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L’ASCHEMATIE 
PAR 


Pierre Bonnier. 


de schéma, figuration topographique, attitude 

C'est le trouble par lequel certaines parties de nous-méme cessent de figurer 
dans la notion que nous avons de notre corps. Quand elles y tiennent trop de 
place, il y a hyperschématie; trop peu, hyposchématie ; ou une place qui nest pas 
‘leur place propre, paraschématie 

L’aschématie est exactement l’anesthésie limitée a la notion topographique,; a la 
figuration spatiale, 4 la distribution, 4 la forme, a la situation, a l’attitude. Je 
propose ce mot parce qu'il répond nettement a la notion d’attitude dont j'ai fait 
la physiologie et la psychologie, parce qu'il est de formation correcte et pra- 
tique, et infiniment plus assimilable que celui d’afonction de la somatopsyche de 
Forster, ou que celui de cénesthésiopathie que MM. Deny et Camus viennent de 
formuler dans un récent article paru ici méme (1). 

Leur travail comprend un remarquable exposé critique des idées qui se sont 
faites et publiées sur ces troubles de la représentation spatiale de notre corps 
ou de certaines de ses parties. Les auteurs prennent I’historique de cette ques- 
tion & Wernicke, en 1894. Il remonte, pour moi du moins, 4 1893, et jai, 
dans mon Vertige, posé cette question d'une facon qui aujourd’hui encore me 
semble plus stable que les théories ultérieures de Storch (1902), de Forster 
(1903), de de Buck (1904), et que celle de MM. Deny et Camus (1905). J’ai déve- 
loppé ces notions plus tard dans mes livres sur ]'Orientation et sur le Sens des 
attitudes ; je ne rappelle ici que leur point de départ 

Quand j’abordai le prabléme, en 1893, je ne trouvai devant moi que la notion 
de cénesthésie, terme classique mais impropre, car sensations communes n'a 

aucune signification physiologique ; la chose commune & toutes les sensations, 
dans la question qui nous intéresse, c’est la définition topographique, la notion 
@espace, de localisation. Or, cette notion n'est pas exprimée dans le terme cénes- 
thésie, et c'est pourquoi aussi le mot de cénesthésiopathie ne répond pas, selon 
moi, 4 une verbalisation correcte du trouble qu'il s'agit d’exprimer 

Je mis done nettement en avant la notion d’espace, et je donnai le nom de sens 
de l'espace & toutes les parties de la sensibilité, tant périphériques que centrales, 
qui contribuent a définir l'orientation objective et l’orientation subjective, cette 
derniére étant la perception de notre position par rapport aux choses de notre 


(1) G. Deny et P. Camus, Sur une forme d’hypocondrie aberrante due a la perte de la 
Gonscience du corps, Rev. neurologique, 15 mai 1905. 
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milieu objectivement orientées, celle de notre attitude, et de nos variations de 
positions et d’attitude, c’est-a-dire de nos propres mouvements et déplace- 
ments. 

Je montrai que cette orientation subjective nous définissait les attitudes, les 
localisations des différentes parties de notre corps, y compris nos vis- 
céres (p. 39), et je poussai d’emblée dans le domaine de la psychologie neurolo- 
gique, car les localisations autoscopiques qu’étudiérent plus tard Wernicke, 
Sollier et d’autres auteurs, sont décrites d’avance dans mon travail, que domine 
la notion d’espace (p. 50). 


Le sens de l’espace nous définit le monde objectif, le non-moi, par ses propriétés 
d'orientation objective et subjective qui nous révélent la situation des choses de notre 
milieu dans leur répartition commune et par rapport a nous, et notre propre situation 
dans notre milieu. Mais tout ceci appartient en réalité au monde objectif dont notre 
propre personne fait partie. Le sens de l’espace s’étend au dela. Si l'on réfléchit que 
nous localisons la douleur, le mouvement, les besoins dans tous les points de notre 
organisme, — c’est-a-dire dans tous les points de nos centres intérieurs de perception, 
— et que bien des fonctions que nous ignorons 4 |’état normal se révélent, quand elles 
sont troublées, par un ensemble de perceptions que nous savons parfaitement localiser 
objectivement dans notre organisme et a des points précis de notre organisme, on peut 
se demander si nous ne localisons pas de méme, dans cette partie de notre corps qui est 
le monde conscient, les percept.uns et les facultés sur lesquelies la conscience projette 
justement alors sa lumiére? 

Il est évident que le siége cérébral d’une image auditive n’est pas le méme que celui 
d'une perception tactile ou visuelle, que le siége de l’exécution volontaire du mouve- 
ment, ou de la définition psychique d’un sentiment ou d'une idée. Les localisations que 
lexpérimentateur reconnait en examinant un cerveau extérieurement, de dehors en 
dedans, existent-elles moins pour la conscience, |l'imagination, la volonté, qui se 
dirigent si sirement au milieu des images sensorielles, des centres de volition ou de 
spéculation? Un sentiment une idée, ne different pas seulement d’une mélodie entendue 
ou d'un geste voulu par la nature méme de la perception qu’en tire notre conscience : 
nous savons aussi qu’elles différent comme siége dans la masse de notre encéphale. La 
conscience, qui est de nature sensorielle, distingue les facultés par leur apparence et par 
leur localisation; imagination cherche dans ses images comme nous cherchons dans 
une bibliothéque, elle va de rayon en rayon; Ja volonté fait passer l'excilation 4 tel 
centre moteur et non a tel autre; la spéculation psychique n’erre-t-elle pas a l’aventure 
quand l’attention ne vient pas la guider a travers les zones corticales frontales? La cons- 
cience distingue une idée d’une sensation, une volition d'une douleur comme notre rétine 
distingue le bleu du rouge ; mais de méme que notre rétine distingue les couleurs et les 
localise, la conscience se double d’un sens psychique de l’espace, qui lui permet de con- 
naitre les localisations cérébrales mieux que ne les connaitront jamais les physiolo- 
gistes 


Avant Wernicke et Storch, je montrai que toute perception sensorielle était 
composée de deux éléments, mais tandis que, dominéspar la conception du sens 
musculaire, qui a si longtemps fait dévier la physiologie et 4 sa suite la psycho- 
logie, ces auteurs doublaient l'élément sensoriel spécifique d'un élément myopsy- 
chique « constitué par la sensation de |’activité musculaire, du mouvement exé- 
cuté par l’organisme, pour adapter l'appareil sensoriel a l’excitant périphérique 
et réaliser les meilleures conditions de perception », — j'avais distingué « dans 
chaque perception périphérique » deux opérations distinctes : l'image sensorielle, 
donnant la perception d'une certaine modalité d’irritation de la sensibilité péri- 
phérique son, lumiére, chaleur, consistance, etc., — et la définition du lieu des 
points ainsi percus, c’est-a-dire la localisation objective de l’agent modificateur, soit 
ala périphérie de l'organisme, soit a distance, soit a l'intérieur méme de 
l'organisme (p. 27). — J’avais ainsi distingué la notion de localisation, de dis- 
tribution topographique, d’attitude, d’espace, 1a ou ils ne virent que l'accommo- 
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dation, l’'adaptation motrice, le mouvement, le sens musculaire. J’observais de 
plus que les opérations ayant pour fonds la modalité sensorielle, l’analyse spé- 
ciale a chaque sens, sont irréductibles entre elles et non superposables, qu’un 
son, une odeur, une couleur ne pouvaient avoir commune mesure, tandis que les 
opérations de localisation, au contraire, réalisent des images sensorielles, sont 
parfaitement réductibles et superposables. 


Elles coincident et nous révélent, précisément par leur coincidence, l’identité objective 
des sources communes de nos perceptions sensorielles les plus différentes. Ma montren’a 
d’objectivité pour moi que parce que c’est au méme point de l’espace que mon ceil la voit, 
que mon oreille l’entend, que mon doigt la touche, et que dans la diversité des manifesta- 
tions, la localisation est une, et l’identité de localisation confirme son objectivité, comme 
l'unité d’objectivation confirme son identité. Formes, son, couleur, relief, dureté, tempé- 
rature, etc., ne sont que les différents aspects sensoriels d'un méme objet n’occupant 
qu'un seul endroit. C’est cet accord dans la faculté de localisation qui constitue le terrain 
commun ov nous controélons nos perceptions sensorielles l'une par l'autre, et ot nous 
avons fait et refaisons sans cesse l'éducation de nos sens et de notre cerveau par de réci- 
proques rectifications, par la recherche de l’unité et de l'identité qui définissent les 
choses concréles; c’est par lui aussi que surgissent les notions psychiques d’objectivité 
et par suite de subjectivité, de moi et de non-moi. La seule qualité concréte, la seule 
propriété objective que nous puissions sensoriellement atuibuer a la matiére est d’étre 
quelque part, et par conséquent quelque chose, et de se retrouver au méme point de nos 
divers champs sensoriels superposés, se manifestant difléremment a nos sens différents, 
mais gardant son identité de localisation dans le méme temps 


J’avais enfin montré que dans toute localisation sensorielle il y avait orienta- 
tion dans le champ sensoriel et orientation de ce champ sensoriel lui-méme. 

Cette notion si simple et fondamentale d’espace, de topographie dans le 
monde des sensations aura eu quelque peine a s’imposer dans la définition des 
espéces sensorielles, car elle manque a tous les exposés analytiques. La sensa- 
tion de notre personnalité, telle que la concoivent les auteurs, semble n’étre 
qu'une sensation d’existence, d’étre, et nullement la sensation d'une répar- 
tition topographique, c’est encore le quelque chose sans le quelque part. Elle est 
aschématique, car elle repose sur l’abstraction de la notion d’espace, que réali- 
sent seules la pathologie ou la spéculation. 

Dans les exemples que je donnais, tout ce qui peut ressembler a une sensation 
d’activité musculaire fait absolument défaut, et d’ailleurs on s’expliquerait mal 
cette sensation a propos de troubles purement labyrinthiques ou d'origine laby- 
rinthique 

Il suffira de comparer les cas d'aschématie que je donnai dans mon Vertige 
aux cas publiés alors et depuis pour reconnaitre combien la notion d’espace est 
mise en valeurdans mes observations et combien elle l’est peu au contraire dans 
les observations des autres auteurs, surtout dans celles de Janet, qui semble arrété 
par la notion de niveau psychique par une sorte de taux, de quantité psychologiques. 
Et pourtant certains malades rappelés par le travail de MM. Deny et Camus 
emploient des expositions presque identiques a celles que j’avais autrefois notées 
chez les miens. 

Je cite celles de mon livre. 


a) Une de nos malades, albuminurique, sujette a de fréquents accés de vertige labyrin- 
thique avec chute a droite, présentait dans les intervalles de petits états critiques sans 
impulsions, ni titubation, ni sensation d’étourdissement, consistant simplement en une 
Suspension momentanée de toute localisation consciente dans chaque domaine sensoriel, 
par généralisation. Un brouillard passait devant ses yeux, ses oreilles bourdonnaient, 
elle percevait les contacts sans les localiser, et continuait 4 marcher sans tituber ni 
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méme dévier, mais sans se sentir marcher. Les sons, qu'elle entendait parfaitement, 
n’étaient pas davantage localisés ni extériorisés. C’était en un mot une absence pure- 
ment sensorielle, restreinte aux fonctions de localisation et aux images d’attitude, sans 
aucun trouble de sa personnalité subjective. Elle résumait ainsi ce qu'elle éprouvait : 
« Dans ces courts moments de crise, de cinq ou six pas tout au plus, je continue a tout 
sentir, mais rien n'est plus nulle part, et moi non plus je ne suis nulle part. » Cette 
suspension de I’orientation n’est pas bien rare, quand on la recherche; elle se montre 
presque constamment dans le vertige, et méme en dehors du vertize; elle apparait chez 
chacun de nous, d’une facon extrémement fugace, surtout quand nous supprimons 
l’orientation oculaire, — et dans le demi-sommeil. C’est un des éléments, une des formes 
du vertige, mais elle peut apparaitre seule, et étre considérée comme une forme fruste, 
alternant avec des manifestations plus complétes. Elle est trés proche de l’étourdisse- 
ment, mais s’en distingue par l’absence de stupeur. 

b) Un autre malade, brightique également, et dont le vertige labyrinthique affectait la 
forme de vertige de Méniére, était par instant pris, non pas de vertige avec impulsions, 
mais de verlige trés vague avec suspension totale de toute notion de sa personnalité. I) dé- 
crivait son état comme nous décririons une absence dans le petit mal épileptique, mais 
il le décrivait lui-méme et nolait trés attentivement le départ et le retour de son identité, 
On lui prit un jour sa montre et son argent sans qu'il semblat méme s’en apercevoir et 
s’en préoccuper, et put facilement se les faire restituer le lendemain. Cet étre swedenbor- 
gien, ce Séraphitds étail un macon que son vertige et ses absences plutot objectives que 
subjectives avaient plusieurs fois fait arréter pour ivresse manifeste 

c) Une femme albuminurique avait de grands accés de vertige brightique, dit de Mé- 
niére, avec convulsions et perte apparente de connaissance. Elle se vit ainsi transporter 
deux fois, pendant deux grossesses, a l’hépital, sans pouvoir faire le moindre geste ou 
dire le moindre mot; quelques heures aprés elle recouvrait « sa conscience », disait-elle, 
et pouvait raconter tous les détails de son accident. Elle était dans une résolution com- 
pléte, aprés ses attaques éclamptiques, sans jamais perdre connaissance ni cesser d’en- 
tendre trés nettement 

d) Un jeune collégien, affecté d'une otorrhée ancienne, avait par moments un petit 
accés de vertige avec suspension totale de toute personnalité psychique, percevant tout, agis- 
sant et parlant, mais cessant de rapporter « lui-méme aucune perception objective ou subjec- 
tive, jusqu’dé ce qu'il ait pu obtenir d’aller al'infirmerie du collége se faire donner une 
injection qui débarrassat la caisse de son contenu; les accés revenaient une ou deux fois 
par semaine, et disparurent avec l’otorrhée 

e) Nous avons observé une jeune brightique atteinte de vertige labyrinthique et d’ago- 
raphobie consécutive, qui offrait le cas d'une hallucination dans le domaine exclusif du 
nerf vestibulaire, en dehors de toute sensation auditive, visuelle ou tactile. Les brighti- 
ques ont facilement le vertige par hydropisie labyrinthique. Elle ne pouvaic ouvrir une 
fenétre, une porte, sans avoir l’hallucination de quelque chose qu'elle ne sentait, ne 
voyait, n’entendait pas, se précipitant vivement sur elle; quelquefois cependant elle per- 
cevait un son violent. Certains malades se sentent devenir immenses, d'autres ont l'obses- 
sion d’un vide constamment ouvert devant eux. Ces hallucinations n’ont guére été étudiées 
et si l’on réfléchit au réle que jouent les perceptions du sens de l’espace dans la notion de 
subjectivité, de personnalité, on ne peut que le regretter vivement. Qui n'a été obsédé par 
la sensation que telle partie de lui-méme, ses picds par exemple, s’allongeaient démesi- 
rément, en grand danger d’étre coupés par les voitures? Cette obsession, que j'ai 
éprouvée souvent, m’a souvent aussi été rapportée par des malades 

f) Un de mes malades ne pouvait se moucher ni éternuer sans éprouver, par suite de 
la béance d’une des trompes d’Eustache, une violente commotion tympanique du coté 
droit. Il avait aussitot un court accés de vertige avec imperception d’espace, puis il lui 
semblait qu'il était alors divisé en deur personnes, une qui n’avait pas varié d’attitude, et 
une autre nouvelle, 4 droite, regardant un peu en dehors. Puis les deux individualitées 
somaliques se rapprochaient, se fusionnaient et le vertige disparaissait. [1 comparait ce 
phénoméne a celui qu’on observe en faisant tourner l’un des deux prismes du stéréos- 
cope, décomposant ainsi l’image primitive en deux images, l'un variant de position, jus- 
qu’a ce qu’en la ramenant, et en la superposant a la premiére, l’unilé d’image reparit 
avec la sensation de relief. » 

Dans une étude sur les phobies aureculaires (1) publiée quelques années aprés, J@ 
rappelais certains des cas qui me servirent pour mon Vertige: 


(1) Les phobies auriculaires. Revue d’Hypnologie, nov. 1895. 
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g) Un autre de nos malades, simplement affecté de vertige labyrinthique d'origine 
brightique, accusait ce singulier symptéme qui n'est pas d’ailleurs bien rare chez les 
malades de cette catégorie. Il sentait sa téte devenir énorme, immense, se perdant dans 
lair; son corps disparaissait et tout son étre était réduit 4 son seul visage. J'ai observé 
deux fois depuis nettement ce symptéme curieux; l'identité du sujet n'était en quelque 
sorte fixée que par les opérations visuelles seules. 

h) Une autre malade, hystérique et affectée d'une suppuration ancienne de Iorcille 
avec vertiges passagers, me disait que son vertige lui donnait la sensation qu'elle 
n’existait plus « de corps » et qu'elle ressentait en méme temps « une peur affreuse de 
mourir subitement si elle se laissait aller 4 y penser » 

i) Un autre malade encore ne pouvait étre un moment immobile de la téte ou distrait 
momentanément de l'objet de sa vision par un bruit, une conversation, sans perdre 
jnstantanément la notion de sa propre existence; il ne pouvait plus savoir comment il 
était orienté dans la salle ou il se trouvait, quelle attitude il gardait. Puis une angoisse 
le prenait, sans aucun vertige, et il ne sortait de cet état qu’en secouant vivement la 
téte. » 


Ces exemples sont donc bien identiques & ceux que rapportent les auteurs 
cités; ils montrent bien que la notion d’activité musculaire y est étrangére, et 
que les sensations organiques persistent aussi bien que les sensorielles; ce qui 
manque, c’est la localisation intraorganique, c'est l'attribution 4 une personnalité 
somatique étendue et distribuée dans l’espace. Ce qui manque, c’est la figuration 
spatiale des choses dont la sensation persiste; il y a soit aschématie, soit hyper, 
hypo ou paraschématie. 

L'anxiété peut s’associer ou ne pas s’associer a cet état. J'ai cité des cas 
d’'anxiété doublée de la sensation anxieuse que le malade analysait trés cons- 
ciemment. « Pendant que l'un de ces malades, un homme de quarante ans (dont 
la téte devenait immense), m’expliquait ce qu'il ressentait, je le vis palir, fris- 
sonner, s'agiter, et il me pria de parler momentanément d’autre chose, parce 
que, disait-il, cette sensation s’accompagnait parfois chez lui d'une peur folle, 
qu'il sentait absurde mais qui l’obsédait, qu’il cherchait & calmer par les déri- 
vatifs les plus singuliers, n’osant la laisser s'emparer de lui complétement parce 
qu'il « mourrait sdrement s’il avait peur jusqu’au bout ». 

Je viens d’examiner récemment, avec le docteur Nattan-Larrier, un syphili- 
tique bulbaire qui présentait, entre autres symptomes, des crises trés nettes 
d'angor pectoris, et dont chaque crise se terminait par « la sensation que les 
parties qui venaient d’étre si douloureuses, le coeur et la moitié gauche du thorax, 
quittaient leur place normale et s’évanouissaient en tombant a gauche. » Il y 
avait paraschématie des parties organiques que la douleur venait de figurer d'une 
facon extrémement intense dans la personnalité somatique un instant aupara- 
vant. Ici encore il ne peut étre question de sens musculaire, quelle que soit 
l'idée qu'on veuille bien encore s'en faire aujourd'hui. 

Voici done des cas d’aschématie nettement définis par les malades eux-mémes 
et rapportés par eux a la notion d’espace et de figuration topographique. Comme 
dans les observations plus récentes publiées par les auteurs, comme dans celles 
de MM. Deny et Camus, c’est par l’absence ou le trouble de définition topogra- 
phique que les choses — extérieures ou intérieures — percues par le malade man- 
quent de réalité. C'est, comme je l’écrivais en 1893, le quelque chose sans son 
quelque part, l’'adjectif et non le substantif — le monde sams espace. — C'est 
toute une école psychologique réalisée cliniquement. 
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UN CAS D’ATAXIE VESTIBULAIRE (1) 
PAR 


F. Raymond et Max Egger 


O. Ph., salle Charcot, n°8. Malade Agée de 42 ans, mariée, a eu un enfant bien portant; 
pas de fausses couches. Toujours bien portante jusqu’a il y a 5 ans. En 1900, grippe. Pen- 
dant la convalescence la malade s’apercoit qu'elle commence 4 bredouiller et que la pro- 
nonciation devient difficile. Une fois rétablie de sa grippe, elle veut aller faire des com- 
missions, mais 4 chaque fois la fatigue rapide de ses jambes l’arréte. Les moindres allées 
et venues l’épuisent. En 1902 elle est prise d'un étatde narcolepsie qui dura pendant une 
année. La malade nous dit qu'elle dormait 23 heures sur 24. Tout le temps, méme aux 
heures de repas, elle était obligée de lutter contre les attaques de sommeil et malgré 
lénergie qu’elle déployait elle s‘endormait souvent a table. Lorsqu’au bout d'une année 
cet état disparait, elle s’apercoit qu'elle perdait l’équilibre en marchant. Enfin, dernier 
symptome dans I’ordre chronologique, s'installa une diplopie dans le champ visuel gauche 

Etat actuel ;: Nystagmus horizoutal bien accusé déja par des positions intermédiaires 
dans le regard 4 gauche et a droite. Pas d’Argyll. Motricité: Pas de Babinski. Tous les 
réflexes tendineux exagérés, aussi bien aux extrémités supérieures qu’aux inférieures 
Incoordination légére des deux membres supérieurs. Le mouvement n’est pas continu, 
mais saccadé et les bras dépassent le but. Pas d’incoordination au niveau des membres 
inférieurs. Force musculaire conservée partout, excepté dans le membre inférieur gauche, 
ou on réussit facilement 4 vaincre les diverses positions. Hypotonie sous forme d’hyper- 
extension de la jambe gauche sur la cuisse. Sensibilité : Pas de troubles des sensibilités 
cutanées aux quatre membres et au tronc. Sens des attitudes normal. Anesthésie dans 
tout le domaine du trijumeau droit. L’anesthésie tactile, douloureuse et thermique 
s’étend sur toute la moitié droite de la langue, la muqueuse de la joue droite, la moitié 
droite de la vote palatine et du voile, la moitié droite du pharynx et de l’épiglotte. Les 
troubles de déglutition qui existent chez cette malade et qui sont surtout prononcés pour 
les liquides sontdus al’hémianesthésie de son épiglotte. La VI« paire est parésiée des deux 
cétés. Les globes oculaires ne peuvent se maintenir dans leurs positions d’abductions 
extrémes et retournent vers la position moyenne. La malade voit double tantét dans le 
regard a gauche, tantot a droite. VIJ* paire : la moitié droite de la face est le siége d'un 
tic. Le grand zygomatique se contracte environ toutes les secondes et I’élévation de 
l'angle droit de la bouche estisochrone avec le clignement des paupiéres. Quand on ferme 
l'ceil droit, le tic du zygomatique s’arréte pour reprendre ses secousses rythmiques dés 
qu’on rend 4 la paupiére la liberté de son clignement. On constate en outre des contrac- 
tions fasciculaires dans le muscle sourcilier droit et des ondulations fibrillaires se dessi- 
nant dans lorbiculaire des paupiéres de ce cété et par moment du cété gauche. Sur le 
buccinateur et le masséter on voit passer des contractions sous forme d’ondulations 
et le ventre postérieur du muscle digastrique est aussi animé par des secousses 
Dans ces derniers temps le tic tend aussi a gagner le cété gauche et se voit déja au niveau 
du masséter. VIII* paire : La voix chuchotée est entendue 4 gauche a une distance de 
trois métres, 4 droite 4 une distance de six métres. L’épreuve de Rinné est positive des 
deux cétés. La durée de la perception osseuse est réduite 4 gauche 4 4 4 5 secondes, a 
droite 4 10 secondes, tandis que pour un individu normal elle est pour le méme diapason 
de 60 & 70 secondes. Pas de latéralisation de Weber. Surdité pour les ‘sons aigus 4 
gauche. Epreuve du sifflet de Galton. 1X° paire : Toute la moitié droite de la langue a 
perdu la faculté gustative, de méme que la paroi postérieure du pharynx et les 

piliers du cété droit. Quand la malade tire sa langue on voit qu'elle est animée de mou- 
vements de propulsion, de rétropulsion et de latéralité. On n’y voit pas les ondulations 
fibrillaires caractéristiques d'une lésion dégénérative de la XIl¢ paire. 

Statique et démarche : Quand la malade rapproche les talons, on voit apparaitre dans le 
haut du corps des oscillations qui augmentent d’intensité quand elle ferme les yeux et 


(4) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 8 juin 1905 
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finissent par la faire tomber. Elle tombe alors de préférence vers le cété droit. En étu- 
diant sa marche en ligne droite on voit que la progression n’est pas continue comme chez 
individu normal; non, la malade avance par saccades; tantét elle fait deux ou trois pas 
précipités en avant, tantot elle ralentit sa vitesse de progression ou recule méme. Ses pas 
sont de longueur inégale, par moment démesurés et tout a fait arythmiques. La marche, 
les yeux fermés, devient encore plus déréglée et on voit alors, que la malade subit conti- 
nuellement des latéropulsions, qui la font tomber du cété droit. Par moment elle dévie, 
dés son départ, obliquement vers la droite. La malade tombe souvent et ses chutes ont 
toujours lieu vers la droite. 






















































Ceci est un trait caractéristique de ses troubles d’équilibration. Les troubles 
de l'équilibre, tels que nous venons de les étudier, cette démarche ataxique dans 
l'espace et dans le temps sont-ils l'apanage d'une affection cérébelleuse? La 
démarche du cérébelleux différe de la précédente par certains traits caractéris- 
tiques : le cérébelleux marche a petits pas, en festonnant et pendant la marche 
le tremblement envahit tout son corps et sa téte. En méme temps que pour 
parer aux oscillations latérales, il écarte les pieds et élargit sa base. Rien de 
pareil chez notre malade. L’asynergie cérébelleuse que M. Babinski a donnée 
comme caractéristique fait de méme défaut. Le tableau symptomatologique nous 
a révélé une affection bulbaire, intéressant du cété droit au moins 5 paires cra- 
niennes, a savoir les V*, VI°, VII*, VII[* et IX* paires. Il est done plus que pro- 
bable que la branche vestibulaire de la VIII* paire n’échappe pas a la lésion et 
que la plaque de sclérose qui englobe a ce niveau les cing nerfs craniens a 
détruit le fonctionnement de l'appareil vestibulaire. Pour trancher la question, il 
nous faut aborder la physiologie de ce sixiéme sens 

La perception de tous les mouvements segmentaires, soit actifs, soit passifs, 
est transmise au sensorium, par la sensibilité musculo-articulaire. Ce sont les 
sensibilités profondes qui nous renseignent sur l’étendue, la direction et la 
vitesse du mouvement qu'on imprime a nos membres. 

Mais il y a des mouvements sur lesquels la sensibilité musculo-articulaire ne 
peut pas nous renseigner, et qui pourtant parviennent a notre connaissance : ce 
sont les mouvements de translation de la totalité de notre corps. Si nous mar- 
chons, nous exécutons des contractions musculaires alternatives, avec la jambe 
droite et avec la jambe gauche. ; 

Ces contractions musculaires nous renseignent seulement sur les mouvements 
alternatifs, de flexion et d’extension, des divers segments, des jambes, mais 
nullement sur la progression en avant de la totalité du corps. Méme, en toute 
absence de mouvements actifs, et quand la musculature se trouve en résolution 
passive, nous nous rendons trés bien compte de la direction de la translation. 
Que nous voyagions en voiture, en chemin de fer, en bateau, nous sentons si 
nous avancons, si nous reculons, si nous tournons. 

La physiologie expérimentale nous a appris que les perceptions de ces mouve- 
ments de translation se font par l’intermédiaire de l'appareil vestibulaire. Les 
trois canaux semi-circulaires de l’oreille interne sont préposés a l’enregistre- 
ment de ces mouvements. Pour étudier le fonctionnement de cet organe, il faut 
disposer d'un appareil de centrifugation; celui-ci, réduit a sa plus simple expres- 
sion, consistera en un plancher horizontal pivotant autour d'un axe vertical. 

Voyons d’abord ce qui se passe chez un individu normal soumis aux épreuves 
de la centrifugation ! 

La personne en expérience est assise sur une chaise placée au bord du plan- 
cher de facon & ce que les yeux regardent la périphérie, et le dos, l’axe central. 
Pour exclure tout autre renseignement sensoriel, on couvre les yeux avec un ban- 
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deau. Nous commencons par imprimer un léger mouvement de rotation a l'appa- 
reil, le plancher et la personne tournent 4 gauche. Immédiatement, le sujet en 
expérience nous dit : « Je tourne a gauche. » Aprés avoir complété le tour durant 
lequel le sujet continue a avoir la sensation de tourner & gauche, nous arrétons 
l'appareil. Au moment de Il’arrét, et durant un certain temps, le sujet en expé- 
rience nous dit : « Maintenant, je tourne a droite. » Cette sensation est illusoire 
car elle ne correspond & aucun mouvement réel de l'appareil; cette sensation 
illusoire est physiologique et se produit chez tout individu normal. 

La rotation de l'appareil vers la droite est sentie de méme, comme mouvement et 
direction, et l’arrét provoque, chez le sujet, la sensation illusoire d’étre transporté 
a gauche. Voici donc toute une série de réactions sensorielles transmises par l'ap- 
pareil des canaux semi-circulaires. A coté de ces réactions sensorielles il y a encore 
des réactions motrices réflexes et inconscientes, qui, chez l’homme, se tradui- 
sent par de forts mouvements nystagmiques des yeux. Nous ne nous y arrétons 
pas, parce que la parésie des droits externes empéche leur étude chez notre 
malade. 

Pour comprendre le mécanisme du fonctionnement de l'appareil vestibulaire, 
il suffit de jeter un coup d’cil sur la figure schématique. 

G. D. C. représente le secteur du plancher mobile, pivotant autour de son 
axe vertical en C. Sur ce disque sont dessinés les deux canaux horizontaux; les 
seuls qui se trouvent incités pendant la rotation horizontale. Les canaux débou- 
chent dans une cavilé commune appelée utricule. Avant leur entrée dans le 
réservoir commun, les canaux se dilatent et forment chacun une ampoule 
Utricules et ampoules sont revétus d'un épithélium sensoriel, auquel viennent 
aboutirles terminaisons de la branche vestibulaire. C’est sur ces réceptacles que 
s’exerce la différence de pression que ies mouvements impriment au liquide 
intra-canaliculaire. 


Que se passera-t-il dans les canaux, quand nous imprimerons un mouvement 
de rotation 4 gauche (fig. 1)? 





Dans les deux canaux le liquide endolymphatique, grace 4 son inertie, 
subit pendant Ja rotation de l'appareil & gauche une tendance au déplacement 
vers la droite, et ce déplacement vers la droite se traduit comme pression posi- 
tive sur l’ampoule du canal horizontal gauche (a, h, g.), et comme pression 
négative ou dépression, sur l’ampoule du canal horizontal droit (a, bh, d.) 
L’expérimentation sur l'animal nous a montré que c’est la pression positive 
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‘ qui nous renseigne sur la direction du mouvement. C’est donc la pression posi- 
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tive sur l’ampoule gauche qui fait savoir au sujet qu'il tourne vers la gauche 

Arrétons maintenant l'appareil dans sa rotation 4 gauche (fig. 11); au moment 
de l’arrét, la direction de la pression du liquide intra-canaliculaire se renverse. 
Elle est maintenant orientée de droite & gauche, comme I’indique la direction 
des fléches. Ce renversement a naturellement pour résultat d’exercer une pres- 
sion positive sur l’ampoule droite et une dépression sur l’'ampoule gauche. Mais 
comme c’est la pression positive qui renseigne sur le sens de la direction, le 
sujet en expérience subit, pendant un moment, I’illusion de tourner vers la 
droite. Cette sensation illusoire s’arréte dés que s'est équilibrée la diflérence de 
pression dans le liquide. Nous voila assez préparés pour pouvoir étudier les 
réactions que nous allons constater chez notre malade. 

La malade est assise sur une chaise, la face tournée vers la périphérie, le dos 
vers le centre. Nous imprimons 4 l’appareil une rotation a gauche, et immédia- 
tement la malade nous annonce que nous la faisons tourner et qu'elle se déplace 
vers la gauche. Nous arrétons la rotation, la malade nous dit: « Je dois étre 
arrétée, » car je ne sens plus rien. Un sujet normal accuse, au moment de I'ar- 
rét, une sensation de rotation illusoire ¢ontraire au sens de la rotation primi- 
tive. Cette réaction illusoire fait défaut chez notre malade. 

Nous tournons maintenant vers la droite le plancher avec la malade. Pas de 
réponse. Nous faisons ainsi plusieurs tours, en variant la vitesse, mais la ma- 
lade n’a aucune perception de la rotation; elle croit rester en place malgré que 
nous lui fassions décrire constamment un cercle de deux métres de diamétre 
Nous arrétons maintenant la rotation vers la droite; au moment de l'arrét, la 
malade nous dit : « Maintenant, je tourne a gauche. » 

Ces expériences répétées dans toutes les positions (malade assise, couchée 
sur le dos, sur Je ventre ou tournée vers l'un des deux cétés) ont toujours donné 
les mémes résultats, & savoir : 4° absence de perception de la rotation 4 droite; 
2° absence de la sensation de rotation illusoire, pour arrét du mouvement a 
gauche 

L’absence de ces deux sensations doit étre attribuée a la destruction de l’ap- 
pareil vestibulaire du cété droit, c’est-a-dire du cété ot la plaque de sclérose 
englobe l’origine de cing paires craniennes. Il est done trés probable que la 
lésion intéresse directement la branche vestibulaire intra-bulbaire. I] peut 
paraitre excessif d’attribuer uniquement, a une lésion vestibulaire unilatérale, 
des troubles d’équilibre aussi accentués que chez notre malade. L’expérimen- 
tation chez l’animal nous montre ces mémes troubles, développés & un degré 
aussi avancé, et elle nous montre, en outre, qu’une destruction unilatérale du 
labyrinthe trouble bien davantage I’équilibration qu'une ablation bilatérale 
Pour se rendre compte du rdle important que joue l'appareil semi-circulaire 
pour l’équilibration de notre corps, pendant la locomotion, il faut se souvenir 
que nous incitons continuellement les divers canaux pendant la marche. En 
effet, en marchant, le balancement d’avant en arriére de la téte incite les 
canaux a direction intéro-postérieure; le déplacement du poids du corps, d'une 
jambe sur l'autre, fait décrire au haut du corps et a Ja téte un vacillement laté- 
ral, qui incite les canaux horizontaux; enfin, notre téte subit des oscillations 
verticales quand nous nous soulevons sur la pointe des pieds, et quand nous 
nous laissons retomber sur les talons. Ce mouvement s’inscrit par |'intermé- 
diaire des canaux verticaux. Toutes ces incitations sont autant de renseigne- 
ments avisant le cervelet, sur le besoin de la contraction musculaire pour réta- 
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blir l’équilibre menacé. I] devient ainsi évident qu’en toute absence de sensation 
de translation, l'individu tombera fatalement vers le cété d’od ces renseigne- 
ments lui font défaut. De la, ces latéropulsions, les antépulsions et les rétro- 
pulsions, que nous constatons chez notre malade. 





ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ETUDES GENERALES 
ANATOMIE 


840) Recherches sur les Faisceaux qui constituent le Tronc Cérébral 
et sur leurs connexions. (Untersuchungen tiber die Leitungsbahnen des 
Truncus cerebri und ihren Zusammenhang mit denen der Medulla spinalis und 
des Cortex cerebri,) par M. Lewanpowsky. Jena, Gustav Fischer, 1904 (mit 
13 Tafeln) 

Le travail est basé sur quarante cerveaux d’animaux (chats et chiens) opérés 
expérimentalement, et examinés sur les coupes sériées, aprés coloration avec la 
méthode de Marchi. La technique employée est décrite avec beaucoup de détails. 
L’auteur fait surtout remarquer qu'il faut toujours éviter l’inclusion en celloi- 
dine et de couvrir les piéces montées avec les lamelles. A propos des dégénéres- 
cences secondaires, il faut toujours penser que Ja méthode de Marchi ne décéle 
pas seulement la dégénérescence wallérienne, mais qu'elle peut aussi mettre en 
évidence la dégénérescence rétrograde; par conséquent, dans l’interprétation 
des faits, il faut toujours avoir devant l’esprit cette possibilité. Dans la nomen- 
clature l’auteur s'est servi exclusivement de la nomenclature latine. 

Le travail proprement dit se divise en trois parties; la premiére est destinée 
a Texplication d’un certain nombre de séries et il est accompagné par les 
planches relatives. Ces planches sont surtout remarquables par leurs dimen- 
sions; en effet, cela permet de présenter la dégénérescence sans schématisation, 
fait intéressant si on voulait sur elles appuyer des recherches ultérieures. 

La deuxiéme partie consiste dans la description systématique des différents 
faisceaux des fibres qui constituent le tronc cérébral et ses connexions. Ainsi, 
on y trouve décrit 

4° L’acusticus et ses voies centrales; 

2° Le funiculus posterior; 

3° Le lemniscus principalis (avec la voie centrale du trijumeau) ; 

4° Le tractus fasciculorum Foreli; 

5° Les voies afférentes et efférentes du cervelet; 
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6° Le tractus Monakowii; 
7° Le tractus Deitersi; 

8° Le fasciculus tecto-spinalis ; 

9° Le tractus nuclei Darkschewitschi, le tractus pontis descendens, le tractus 
reticulo-spinalis ; 

10° Le fasciculus Thomasi; 

11° Les voies ascendantes pour les noyaux des muscles oculaires; 

42° Le tractus teclo-pontinus de Miinzer; 

13° Le tractus tecto-olivaris; 

{4° La radix trigemini mesencephalica; 

45° Le tractus Probsti; 

{6° La decussatio Ganseri et la commissura Meynerti; 

47° La commissura posterior; 

48° Le systéme du corps mamillaire; 

49° Le pedunculus cerebri et la pyramide; 

20° Les voies entre le Thalamus et le cortex cerebri. 

Il est impossible de résumer, en détail, les résultats auxquels l'auteur est 
parvenu, et de rapporter les discussions critiques qui se trouvent dévelop- 
pées 

Dans la troisiéme partie du travail, l’auteur envisage les différents problémes 
anatomiques au point de vue physio-pathologique. A propos des impulsions 
centripétes on sait que les fibres des racines postérieures se divisent en trois 
parties; l'une qui se porte aux noyaux des cordons postérieurs, la seconde a la 
colonne de Clarke et la troisiéme aux cornes postérieures. Or, a l'égard de cette 
derniére, l’auteur pense que les excitations qui arrivent aux cornes postérieures 
restent limitées 4 la moelle. En effet, il nie l’existence de fibres endogénes 
longues qui arrivent jusqu’aux noyaux postérieurs. Les cellules de la colonne de 
Clarke partent des fibres qui vont constituer le faisceau de Flechsig, et proba- 
blement aussi les fibres pour le faisceau de Gowers. Ces faisceaux se termine- 
raient tous les deux dans le vermis du cervelet, le faisceau de Flechsig dans sa 
partie antérieure et le faisceau de Gowers dans sa partie postérieure. 

Ces deux mémes faisceaux enverraient une partie de leurs fibres dans le 
noyau latéral et s'y termineraient; mais, de ce méme noyau, prendraient ori- 
gine d’autres fibres pour se rendre au cervelet. 

Des noyaux des cordons postérieurs prennent origine les fibres du ruban de 
Reil (lemniscus principalis) qui, aprés un entrecroisement complet, vont aboutir 
complétement a la couche optique, d’ou partent d'autres voies qui la relient a la 
cortex cerebri en passant par la capsule interne. Au niveau de la protubérance, 
au ruban de Reil, s’ajoutent des fibres provenant du noyau sensitif du trijumeau 
aprés un entrecroisement décrit pour la premiére fois. Il est possible, d'ailleurs, 
que les impulsions sensitives arrivent 4 la couche optique et 4 la corticalité, en 
passant par le cordon latéral, le cervelet et le bras conjonctif. Cette voie, pour 
les expériences faites sur les animaux, semble la plus importante et peut suflire 
a la conduction de toutes les formes de sensibilité. 

L’auteur prend aussi en considération la question de l’entrecroisement des 
fibres sensitives dans la moelle, en mettant en lumiére la contradiction frap- 
pante entre la physiologie et la pathologie (syndrome de Brown-Séquard). 

Dans la description des voies centripétes des nerfs craniens, l’auteur s’ar- 
réte particuliérement sur l’acusticus. I] fait remarquer que la racine postérieure 
de ce nerf est formée, non seulement par des fibres cochléaires, mais aussi par 
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des fibres vestibulaires (fasciculus solitarius acusticus). Les voies auditiyes 
seraient maintenant, suivant l’auteur, connues complétement jusqu’au cer- 
veau. 

Les faisceaux ascendants, & fonction inconnue, trouvent aussi leur place dans 
ce travail. Le vide le plus important 4 combler serait celui de la fonction du 
tractus fasciculorum Foreli 

Les impulsions motrices ne sont pas transmises exclusivement par les pyramides, 
mais aussi par d’autres faisceaux de fibres, et, particuliérement, par le faisceau 
de Monakow (Probst). Mais ce faisceau ne suivrait pas le chemin qu'on trouve 
généralement décrit. Il aurait, au contraire, ce trajet : écorce, noyaux gris du 
pons, pédoncule cérébelleux moyen, écorce cérébelleuse, noyau denté, bras con- 
jonctif, noyau rouge, moelle épiniére, De cette facon, le mécanisme sensitivo- 
moteur du cervelet se trouve intercalé entre l’écorce cérébrale et la moelle épi- 
niére. Les fibres pyramidales se termineraient, selon l’auteur, dans la subs- 
tance grise intermédiaire et non dans les cornes antérieures mémes. 

Dans cette analyse on ne peut que se borner a mentionner ces faisceaux isolés, 

CaToua. 


841) Sur un Cerveau humain sans Commissures et avec des Fonc- 
tions apparemment normales, par A. Bancut. Archivio di Fisiologia, vol. 4, 
fase. 5, p. 614-618, juillet 1904 
Non seulement le corps calleux et la lyre font complétement défaut dans ce cas, 

mais la région du limbus présente une disposition particuliére. Le cerveau est celui 

d'une femme de 73 ans dont les fonctions psychiques étaient parfaites, alors que 

la plupart des cas d’absence du corps calleux publiés jusqu’ici se rapportent a 

des cerveaux d’idiots. 

Les voies d’association interhémisphériques ne sont donc pas absolument in- 
dispensables a l’élaboration de la pensée 
L’auteur fait dériver l’anomalie en question d'une lésion étroitement limitée a 
la région médiale de la lame terminale de l’encéphale embryonnaire qui se 
serait produite a une période trés précoce du développement. 
F. DELENI 


842) Sur une Déformation « en entonnoir » de la paroi thoracique 
antérieure, par MM. Hatiopeau et Teisseirne. Société de Dermatologie et de 
Syphiligraphie, séance du 2 février 1905. 

Présentation d'un homme de 47 ans atteint de cette curieuse déformation. 
M. Epmonp Fournier a observé le thorax en entonnoir chez six hérédo-syphi- 
litiques. Il pourrait s’agir d’un stigmate éventuel de l’hérédo-syphilis 
FEINDEL 


843) Un cas d’Absence congénitale bilatérale du Radius, par J. Anto- 
NELLI. Gazzetta medica italiana, n® 514 et 52, 1904, n° 9, 1905 
L’auteur insiste sur les interventions chirurgicaies en général, et sur celles 
qui donnérent dans son cas un résultat aussi satisfaisant qu’il est possible. 
F. DELENI. 
PHYSIOLOGIE 





844) Etude sur le Tremblement Physiologique, par MM. A. M. Brocu et 
H. Busover. Société de Biologie, seance du 30 janvier 1904, C. R.. p 151 


A l'aide d'un dispositif dont la piéce principale est un levier du premier genre 
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amplifiant dans la proportion de 8/4 les mouvements imprimés au petit bras, 
les auteurs ont étudié tous les moivements musculaires physiologiques. Ils con- 
cluent, non pas comme Pitres, que tout mouvement s’accompagne de tremble- 
ment musculaire chez 40 pour 100 des hommes, mais chez 100 pour 100. Ce 
tremblement est si constant qu’ils l’appellent le tremblement physiologique. 
Féix Parry. 


845) Faits expérimentaux relatifs a l’Influence de la Fatigue sur le 
Contréle, par M. Cu. Féré. Soc. de Biologie, séance du 26 mars 1904, C. R., 
p. 590 
Quand au cours d'une série d’ergogrammes & tractions réservées, dont la hau- 

teur moyenne s’accroit avec la fatigue, on fait inlervenir une excitation senso- 

rielle, visuelle, auditive, gustative, olfactive, tactile, on voit que l’ergogramme 
suivant, en méme temps qu'il augmente par le nombre des soulévements, diminue 
considérablement dans sa hauteur moyenne, c’est-a-dire que sous |’influence de 
l'excitation, en méme temps que la capacilé de travail, la capacité de la réserve 
de l’effort, du contrdle s’est relevée. Le réle de la fatigue dans la diminution du 
controle se montre spontanément dans un grand nombre de faits, chez les veil- 
leurs de nuit de différentes catégories, par exemple, qui sont en méme temps 


plus excilables. Féuix Parry. 


846) Excitation des Nerfs par les ondes Electriques trés bréves, par 
Lours Lapicgue. Académie des Sciences, 27 février 1905 
La secousse produite par une onde électrique trés bréve répond exclusivement 
4 la secousse de fermeture de la description classique de l’excitation électrique. 
E. F 


847) Comparaison de la dépense des Muscles Fléchisseurs et Exten- 
seurs accomplissant un méme travail extérieur, par M. A. CHAUVEAU. 
Académie des Sciences, 3 octobre 1904. 


Le travail extérieur effectué par les muscles fléchisseurs de l’avant-bras est 
moins onéreux que celui des extenseurs. L’écart. de dépense énergétique entre 
les deux ordres de muscles est tel qu’on peut estimer 4 0,6 pour les extenseurs 
et & 0,4 seulement pour les fléchisseurs le partage de la dépense totale qu’en- 
traine leur mise en activité dans les expériences o¥ on les fait concourir a la 
production du méme travail extérieur 

Cette différence semble étre due exclusivement aux conditions moins favora- 
bles du fonctionnement des extenseurs. La fatigue a laquelle cette infériorité les 
prédispose n’est pas le facteur essentiel du dépassement de la dépense des exten- 
seurs. Ce dépassement se produit, en effet, aussi bien avec les petites charges, 
incapables d’amener la fatigue, qu'avec les grosses qui y conduisent facilement. 

E. F 
ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


848) La Cérébrosclérose Lacunaire progressive d’origine Artérielle, 
par J. Grasset. Semaine médicale, 19 oct. 1904, n° 42, p. 329. 


Quoique le mot cérébrosclérose soit l’opposé du terme cérébromalacie, c'est de 
ancien ramollissement de l’école francaise de 1820 qu'il s’agit. Ce sont les tra- 
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vaux récents de MM. Pierre Marie et Ferrand qui permettent de comprendre 
cette maladie; le professeur Grasset en décrit la pathologie et il distingue sept 
types : a) la cérébrosclérose & début graduel et 4 marche chronique ; b) la forme 
rappelant la paralysie pseudo-bulbaire ; c) la forme pseudo-paralytique, para- 
lysie générale 4 rémissions et rétrocessions; d) la cérébrosclérose des hémiplé 
giques vulgaires; e) les hémiplégies transitoires et récidivantes des urémiques; 
f) des épilepsies survenues & un age avancé; g) une forme rare a début bulbaire, 
labio-glosso-laryngé. FEINDEL. 


849) Etude clinique et anatomo-pathologique sur les Lacunes de 
Désintégration Cérébrale, par G. Carora. Revue de Médecine, oct. 1904, 
p. 778-809. 


Travail bien documenté tendant a faire considérer les lacunes de désintégra- 
tion cérébrale comme une entité bien individualisée, et tragant le tableau patho- 
logique de cette entité. THOMA. 


850) Polioencéphalite aigiie infantile (Striimpell) combi~<e a une 
Poliomyélite antérieure aigiie, par C. Necro. Archivio di Psichiatria, Neu- 
ropat., Antrop. crim. e Med. leg., an XXVI, fase. 1-2, p. 128, 1905 
Observation clinique d’un enfant de 18 mois chez qui les paralysies infé- 

rieures, consécutives a une fiévre et 4 des convulsions, eurent a gauche les carac- 

téres d'une paralysie d'origine médullaire, a droite ceux d’une paralysie dori- 
gine cérébrale. F. DELENI. 


851) Contribution 4 l'étude de la Microcéphalie, par Fitippo Pacuiaal. 
Il Policlinico, Sezione medica, an XII, fase. 2, p. 87, février 1905 (4 vol.). 

Etude histologique d'un enfant microcéphale, présentant le syndrome de la 

rigidilé spasmodique, et mort a l’dge d’un mois. Les cellules des cornes anté- 
rieures de Ja moelle n’existent pas ou sont atrophiées. F. DELENI. 


852) Note sur le phénoméne de la Propulsion, par L. Roncoront. Archivio 
di Psichiatria, Neuropat., Antrop., crim. e Med. leg., an XXVI, fase. 1-2, p. 120, 
1905. 

L’auteur oppose l’observation d’un parkinsonnien sans propulsion a celle 
d'un malade atteint de sclérose en plaques et qui présente 4 un haut degré les 
phénoménes de propulsion et de rétropulsion, pour montrer que ceux-ci sont le 
fait de conditions morbides et non d’une maladie. 

La faiblesse musculaire des jambes et du tronc, le tremblement, les déviations 
de la colonne vertébrale, |'affaiblissement de la mentalité et de la volonté peu- 
vent permettre la production des mouvements de propulsion ; celle-ci est encore 
favorisée par la rigidité des parkinsoniens, mais on ne saurait prétendre que la 
propulsion soit pathognomonique de la maladie de Parkinson. 

F. DELENI. 


ORGANES DES SENS 





853) De l’'Hémiplégie Oculaire, par Brissaup et Pécuin. Progrés médical, 
n° 33, p. 97, 13 aout 1904. 


Le terme de déviation conjuguée de la téte et des yeux consacre d'une fagon un 
peu trop exclusive un syndrome clinique, les auteurs proposent le mot d’hémi- 
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plégie oculaire pour définir une forme qui doit étre séparée de la déviation con- 

juguée, par cela surtout que la déviation n'est nullement spasmodique. 

L'il regarde a droite ou & gauche, selon le cété hémiplégié, parce qu’ainsi 
fixé sa situation correspond au moindre effort. Les yeux ne sont plus en équi- 
libre dans la position dite primaire et la déviation exprime une sorte de détente 
due & la paralysie. La course angulaire que l’eil peut accomplir s’arréte au 
méridien sagittal; il ne peut le dépasser, alors il reste entre ces deux positions 
qui correspondent, la premiére 4 un minimum, et la seconde 4 un maximum 
d'effort. Ce symptome est d'une parfaite netteté et absolument indépendant 
d'une déviation quelconque de la téte. Il s'agit bien d'un phénoméne hémiplé- 
gique oculaire analogue 4 Il’hémiplégie de la moitié du corps qui l’accompagne, 
hémiplégie caractérisée toujours par la perte de la fonction volontaire et non 
par la perte de la contractilité. Dans I'hémiplégie oculaire, il y a perte de la 
fonction qui consiste & regarder a droite et rien qu’d droite; ou ad gauche et rien 
qué gauche, et non pas dans les autres directions, ni en haut, ni en bas. 

Les auteurs relatent un nouveau cas servant a préciser et & individualiser ce 
symptome d’hémiplégie oculaire, non associé a d’autres paralysies oculaires ou 
a la rotation de la téte dans un sens quelconque, et caractérisé surtout par la 
possibilité qu’ont les globes oculaires de se mouvoir depuis l’extréme limite de 
la déviation jusqu’a la ligne médiane (méridien sagittal), le malade pouvant 
parfaitement regarder dans le champ visuel formé par la ligne qui limite la 
déviation extréme et l’axe visuel dans le regard en face, mais étant absolument 
incapable de franchir cette limite. La, les yeux sont arrétés, impuissants a 
remplir leur fonction volontaire, a regarder & droite ou & gauche, parce qu’ils 
sont hémiplégiés. THOMA. 

854) Sur les formes de Névroses apparaissant aprés les Blessures de 
téte; la Névrose Labyrinthique traumatique (Ueber die Arten der nach 
Kopfverletzungen auftretenden Neurosen: die traumatische Labyrinthneurose), 
par StRENGER. Deutsche medizinische Wochenschrift, n° 2, 12 janvier 1905. 

Plus on examine des cas de névroses traumatiques, plus on retrouve un 
tableau clinique rappelant en tout point la symptomatologie d'une lésion laby- 
rinthique. La majorité des auteurs attribue ces phénoménes a |’ébranlement 
du cerveau, mais un examen attentif de l'appareil auriculaire permet presque 
toujours de retrouver une lésion du labyrinthe, accompagnée, il est vrai, de 
symptomes nerveux généraux trés marqués. Aussi le terme névrose traumatique 
est-il imprécis; il faut le réserver pour les faits trés rares ou |’examen de 
l'oreille est négatif, et l’expression névrose labyrinthique traumatique est-elle 
beaucoup plus précise et plus juste. DEVAUX. 

855) Recherches sur le Vertige de rotation des Sourds-muets (Untersu- 


chungen tiber den Drehschwindel der Taubstummen), par Frey et HAMMERSCHLAG 
(Vienne). Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, B. XLVIII, h. 4. 


Répétition d'une communication faite au dix-huitiéme congrés de médecins 
auristes allemands (Berlin, 20 et 24 mai 1904). 

La sensation de vertige, 4 la suite d’un mouvement de rotation, manque plus 
souvent chez les sourds-muets que chez les sujets sains. Le nystagmus peut 
étre comme sa manifestation objective. Les auteurs étudient la production de ce 
phénoméne chez les malades atteints les uns de surdité congénitale, les autres 
de surdité acquise, en s'appuyant sur une statistique trés minutieuse. 
Brécy. 
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856) Recherches sur la Surdi-mutité, par M. Casrex. Académie de Médecine, 
séance du 40 janvier 1905 

M. Castex, d’aprés plus de 800 observations, établit les causes les plus fré- 
quentes de la surdi-mutité. Ce sont: 1° pour les cas congénitaux, la consan- 
guinité des parents dans la proportion de 4 pour 10, la tuberculose, le rachi- 
tisme, le saturnisme, l’alcoolisme et la syphilis chez les descendants; 2° pour 
les cas acquis, les infections des méninges et du cerveau et les diverses mala- 
dies infectieuses (fiévre thyphoide, diphtérie, scarlatine, etc.). M. Castex men- 
tionne un cas unique jusqu’é présent, ou l’infection des organes auditifs a été 
produite par de l’ostéomyélite. Les autopsies publiées, au nombre de 4154, 
montrent que les altérations du labyrinthe, du cerveau et du bulbe ont bien plus 
d’importance que celles de l’oreille moyenne. E. F. 


857) Contribution a l’étude de la pathogénie et de la Surdi-mutité, 
par Sarnt-Hitarre. Soc. de Laryngologie, d’Otol. et de Rhin. de Paris, 11 novembre 
1904, Bulletins, p. 70-78. 


Si on lit avec soin les observations de ces sourds-muets devenus sourds 4 la 
suite de méningite, de rougeole, etc., on est frappé de voir qu’ils ont toujours 
une hérédité trés chargée, on trouve dans leurs antécédents héréditaires les 
mémes tares que chez ceux dont la surdité est congénitale. Il n'y a done pas 
entre la surdi-mutité congénitale et la surdi-mutité acquise une différence essen- 
tielle; l'une et l'autre sont une manifestation de la dégénérescence. La destruc- 
tion de l’oreille interne s'est produite un peu plus t6t, un peu plus tard. Et s’il 
est bon de conserver ces deux désignations pour la commodité de la description 
des causes, il serait contraire 4 la réalité de leur donner un sens trop absolu. 

FEINDEL. 


MOELLE 


858) A propos de la Paralysie de Landry (Zur Landryschen Paralyse), par 
Hey. Miinchener medizinische Wochenschrift, n° 51, Décembre 1904 
A propos d’une observation de paralysie de Landry, l’auteur rapporte les 
diverses opinions émises a ce sujet. Il conclut que c’est la une entité morbide 
qui doit étre conservée et qu’aucun fait clinique ou anatomo-pathologique n’au- 
torise a la rejeter. Devaux. 
859) Paraplégie consécutive a une Rachi-cocainisation, par M. WALTHER 
Soc. de Chirurgie, 25 février 1905 
Jeune homme qui, il y a huit mois, devant étre opéré pour une synovite fon- 
gueuse du pied, avait recu une injection sous-arachnoidale lombaire de cocaine. 
Trois jours aprés, le malade commenga a éprouver dans les membres infé- 
rieurs une sensation de froid, d’engourdissement, puis au bout de huit jours, la 
motilité disparut. Vers la troisiéme semaine survint de l’incontinence des ma- 
tiéres et des urines. Les choses durérent ainsi pendant quatre ou cing mois, 
puis la vessie et le rectum redevinrent continents. Mais le malade est encore 
paraplégique. Il s’agit évidemment dans ce cas d'une méningo-myélite. 


E. F 


869) La Sclérose en Plaques 4 forme Amyotrophique, par I. LEJoNNE. 
Gazette des Hopitaux, n* 113-114, 4 et 6 oct. 1904 


L’auteur établit la pathologie de la forme amyotrophique de la sclérose en 
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plaques, forme qui ne peut plus étre mise en doute. L’anatomie montre que les 
amyotrophies de la sclérose en plaques reconnaissent pour cause une lésion 
médullaire (atrophie pigmentaire des grandes cellules des cornes antérieures ou 
foyers destructifs). Il peut done exister une atrophie museulaire spinale dans la 
sclérose en plaques, atrophie musculaire caractérisant une forme (amyotro- 
phique) de la maladie, dont elle est le phénoméne le plus saillant, mais qui se 
distingue aussi, cliniquement, par l’extension rapide de la maladie, les troubles 
trophiques et sphinctériens, les escarres, tous phénoménes qui soulignent le 
caractére destructif du processus. THOMA. 


861) Un cas de Maladie de Dupuytren avec autopsie, par E. Ferrero. 
Congrés de Freniatria, Génes, octobre 1904 

A partir du VII* segment cervical commence une prolifération des cellules 
épendymaires et une infiltration périépendymaire qui devient de la syringo- 
myélie dans la moelle lombaire. Les autopsies de Testi et de Breganski ont 
fourni des résultats comparables. Il est a croire que la lésion circumépendy- 
maire avait frappé les centres trophiques et vaso-moteurs du segment distal du 
membre supérieur et aussi le centre de Budge (le malade avait présenté le syn- 
drome oculo-pupillaire). 

Mais cette lésion médullaire, indispensable, n’est pas suffisante. La preuve en 
est que la lésion lombaire n’a pas déterminé de rétraction de l’aponévrose 
plantaire. F. DELENI 


MENINGES 


862) Méningite Diplococcique expérimentale par inhalation, par 
V. MarAGLIANO. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 12 février 1905, p. 198 
L'auteur obtint deux cas de méningite chez des lapins 4 qui il faisait respirer 

de la poussiére de culture de diplocoque, puis qu'il refroidissait; ces deux cas 

positifs appartiennent 4 une série de 180 lapins utilisés pour l’etude du méca- 
nisme de l'infection diplococcique F. Deven. 


863) Méningite Cérébro-spinale d'origine Otitique, par GasrizL Royer 
Thése de Paris, 1“ février 1905. 

Les faits publiés de la méningite cérébro-spinale d'origine otitique sont de date 
récente et peu nombreux. Cependant il est certain que la voie lymphatique est 
la plus fréquemment suivie par les germes pathogénes pour propager I'infec- 
tion. Les voies mastoidiennes et vasculaires contribuent encore a la dissémina- 
tion microbienne. L’infection se propage rapidement de la cavité cérébrale aux 
méninges rachidiennes. 

Le pneumocoque est l’agent le plus fréquemment observé; toutefois, on a 
rencontré d’autres bactéries & caractére encore indéterminé. Les anaérobies doi- 
vent jouer un grand role dans l’évolution de la maladie et peuvent exalter la 
virulence de l'agent microbien connu. 

Les lésions inflammatoires portent sur les méningites cérébrales, principale- 
ment a la base; et sur les méninges rachidiennes, surtout a la partie posté- 
rieure 

Le peu d'intensité des phénoménes auriculaires, et la presque absence d'écou- 
lement de pus aprés la paracentése; la gravité des symptémes généraux, sont 
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les particularités symptomatiques de la méningite cérébro-spinale d'origine 
otitique. FEINDEL. 


864) La Méningite Cérébro-spinale du bétail, par Pau Suexwana. New- 
York med. Journal, an 81, n° 13, p. 650, 4° avril 1905. 


Le but de cet article est d’attirer l’attention sur une source possible de diffu- 
sion de la méningite cérébro-spinale. Il se base sur l'examen anatomique, bac- 
tériologique et expérimental (inoculations) des méninges de deux moutons 
appartenant a un troupeau récemment décimé par une affection contagieuse a 
marche extrémement rapide. Il démontre péremptoirement que la méningite 
cérébro-spinale n’appartient pas exclusivement 4 l’homme. THOMA 


865) Fiévre Typhoide a début brusque, ayant simulé d’abord l’Appen- 
dicite, puis la Granulie. Mort. A l’autopsie, ni appendicite, ni 
méningite, mais lésions de Fi¢évre Typhoide avec péritonite par 
propagation, par Abert Josias. Académie de Médecine, 14 féevrier 1905, Bulle- 
tins, p. 137. 

Fillette de 6 ans. Au début, les phénoménes péritonéaux, la localisation d'une 
douleur intensive dans la région iliaque droite, firent songer 4 l’appendicite. 
Plus tard, l’apparition de symptémes et de signes méningés conduisirent a 
admettre une granulie a début péritonéal, mais le liquide céphalo-rachidien ne 
renfermait ni leucocyte, ni microbe. L’autopsie a confirmé les résultats de cet 
examen cytologique du liquide céphalo-rachidien FEINDEL 


866) Variations du Sucre du Sang et du Liquide Céphalo-Rachidien, 
par MM. H. Bierry et S. Latovu. Société de Biologie, séance du 13 février 1904; 
C.R., p. 253. 

Par fistule du quatriéme ventricule pratiquée chez le chien, les auteurs 
recueillent le liquide céphalo-rachidien, d'un chien sur lequel ils prélévent en 
méme temps du sang par la carotide. 

Dans ces conditions la teneur en glucose du liquide céphalo-rachidien s'est 
toujours montrée inférieure a celle du sang 

Sous l’influence de l'adrénaline injectée dans le péritoine, l'augmentation du 
sucre dans le liquide céphalo-rachidien peut devenir supérieure a celle du sang; 
cette supériorité une fois établie se maintient pendant six heures, tandis que 
I’by perglycémie disparait rapidement. Féurx Patry 


867) Glycométrie du liquide Céphalo-rachidien, par A. Sicanp. Academie 
dle Médecine, 18 oct. 1904. 


A l'état normal, le liquide céphalo-rachidien contientenviron 50 centigrammes 
de sucre par 1000. Dans le diabéte la proportion est augmentée, 1 gramme et 
plus; dans la méningite aigué, cérébro-spinale ou tuberculeuse, elle est dimi- 
nuée (0,10 & 0,25 par litre). Cette hypoglycose peut étre mise a profit pour dif- 
férencier les méningites des syndromes méningés. 


Acnarp. — Un peu de glycose du liquide céphalo-rachidien est peut-étre 
absorbé par les leucocytes des méningites FEINDEL. 


868) L’Urée dans le liquide Céphalo-rachidien des Brightiques, Par 
Wipat et Froin. Gazette des Hopitauxr, n° 422, p. 1182, 25 oct. 1904 


Le liquide céphalo-rachidien normal contient peu d’urée, 0,15 a 0,35 centi- 
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grammes par 1000. Chez les brightiques, la quantité en est fort augmentée et 
les auteurs ont méme trouvé dans deux cas 4 gr. 35 et 2 gr. 94 par litre; la pro- 
portion d’urée contenue dans le sang était la méme; le liquide céphalo-rachidien 
était, en matiére de rétention uréique, le reflet du sérum sanguin. Pas de modi- 
fication dans l< teneur des chlorures. THOMA. 


NERFS PERIPHERIQUES 





869) Etude clinique de la Mononévrite sensitive (Zur Klinik der sen- 
siblen Mononeuritis), par R. Kurner (de Breslau). Monatsschri/t f. Psychiatrie u. 
Neurologie, t. XVII, n° 4, janvier 1905, p. 29 
OssERVATION 1. —Névrite primitive du trijumeau sensitif, de nature « rhuma- 

tismale ». — Début brusque chez un homme de 46 ans 4 la suite d'un refroidis- 

sement : Sensation de fourmillement dans tout le cété gauche de la téte. Bien- 
tot apparition et persistance des troubles suivants de la sensibilité : 

a) Troubles subjectifs, — paresthésies dans le coté gauche de la face et du 
crane, impossibilité de distinguer le chaud et le froid; 

b) Troubles objectifs, — hypoesthésie notable dans le domaine du trijumeau 
gauche (surtout la 2° branche), pour tous les modes de la sensibilité; agueusie 
au niveau des 2/3 antérieurs de la moitié gauche de la langue 

Larmoiement fréquent de l’@il gauche. Aucun trouble moteur. Les résultats 
de l’exploration électrique sont égaux des deux cdtés. — Anosmie bilatérale, 
existante depuis l’enfance et sans aucun rapport avec l’affection actuelle. 

Tout traitement fut inutile; une cure antisyphilitique resta sans effet. La ma- 
ladie dure depuis plusieurs années. 

OBSERVATION 11. — Névrite sensitive de la branche musculo-cutanée du scia- 
tique poplité externe. — Chez un homme, convalescent d'un accés de délire 
alcoolique apparaissent pendant la marche de fortes douleurs dans les deux 
pieds. L’examen dénote une hypoesthésie considérable pour tous les modes de la 
sensibilité au niveau de la face dorsale du pied et d’une certaine étendue de la 
face antérieure de Ja jambe (ce trouble est également prononcé a droite et a 
gauche). Aucun autre trouble de la sensibilité ; motilité intacte; réflexes nor- 
maux. — Au bout de quelques semaines, une certaine amélioration eut lieu. 

OpservATION 11. — Névrite sensitive du n. saphéne interne. — Chez un 
homme, ayant des troubles mentaux d'origine alcoolique on nota, au cours du 
délire et pendant la convalescence, les troubles suivants: diminution notable des 
sensibilités thermique et & la douleur au niveau de la face interne des deux 
jambes, du milieu de la jambe et jusqu’a la malléole interne; cette région 
constitue la partie inférieure du domaine d’innervation du saphéne interne. 
Paresthésies au niveau de la partie atteinte. Aucun autre trouble de la sensibi- 

lité; motilité normale; réflexes normaux. HALBERSTADT. 


870) Sciatique Radiculaire unilatérale, par L. Lontat-Jacos et G. SaBaREANU, 
Presse médicale, 5 oct. 1904, n° 80, p. 633 


Dans ce cas, les troubles objectifs de la sensibilité ont été déterminés avec 
précision. Ils occupaient le territoire de plusieurs racines, I, II*, Ill*, 1V* lom- 
baires, I et Il* sacrées; la lésion s’arrétant trés nettement 4 la III* sacrée qui 
est respectée, comme I'indique la sensibilité normale au niveau des bourses, de 
la verge et de la région périanale 
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Cette grande étendue de territoire hypo et anesthésique, ne pourrait étre 
réalisée par une lésion des nerfs périphériques ; elle trouve son interprétation 
anatomique dans son siége radiculaire; de plus, la disposition en faisceau des 
racines rachidiennes au niveau de la queue de cheval peut étre invoquée pour 
expliquer comment une lésion de peu d’étendue a pu intéresser un si grand 
nombre de racines 

Dans de semblables conditions, la seule dénomination de sciatique est incom- 
pléte; il semble préférable, étant donné la grosse part que prennent les racines 
a la production de ce syndrome, de lui donner le nom de sciatique radicu- 
laire. 

Dans cette observation sont notés les points de Valleix incomplets et la sco- 
liose homologue. Celle-ci est l'exception dans la sciatique tronculaire; quand 
elle s'y produit, les classiques, avec le prefesseur Brissaud, invoquent la con- 
tracture des muscles du méme coété. Ur précisément dans ce cas de radiculite 
sciatique la scoliose homologue coexistait avec l’exagération du réflexe achilléen 
du méme cote 

Enfin le malade était syphilitique ; cela suggére l’idée d'une détermination 
spécifique, a localisation méningo-radiculaire. FEINDEL. 


871) Les Paralysies du Plexus Brachial, par H. Grener, Gazette des Hopi- 
taur, n® 109 et 142, p. 1057 et 1085, 24 sept. et 1° oct. 1904. 


Revue générale. Aprés avoir envisagé l’'anatomie du plexus brachial et de la 
région, Grenet envisage les différentes formes de paralysie du plexus, et il met 
au point cette question de pathologie. THOMA 


872) Cas exceptionnel de Paralysie du Deltoide, par René pr Gauifsac, 
aide-major. Bulletin medical, an XIX, n° 19, p. 219, 11 mars 1905 


Paralysie du deltoide due & une lésion du circonflexe, elle-méme consécutive 
a une position, un peu anormale, prolongée, du bras sur l’épaule. Sa production 
progressive permet de dire que la lésion n’était pas une; il y eut compression, 
plus épanchement dans le nerf, ce qui explique encore la ténacité de la para- 
lysie (24 jours). Les symptomes se limitaient 4 une perte complete de l’abduc- 
tion du bras droit sur l’épaule, avec une diminution de la sensibilité tactile et 
douloureuse dans le territoire du circonflexe FEINDEL. 


873) Paralysie Saturnine généralisée, par intoxication profession- 
nelle, chez une ramasseuse de sacs, par CovurTeLLEMoNT (d Amiens). 
Nord médical, 1" mars 1905, p. 53. 


Cas remarquable & deux points de vue : considérations étiologiques et topo- 
graphie des lésions. 

C’est une paralysie généralisée aux quatre membres, avec atrophie muscu- 
laire, troubles de sensibilité, troubles des sphincters, troubles vaso-moteurs, 
modifications des réactions électriques : cette paralysie existe depuis 16 mois; 
elle a débuté en quelques jours. Il s’agit d'une paralysie flasque, due a une lésion 
du neurone périphérique (myélite ou polynévrite), par intoxication profession- 
nelle 

Depuis deux ans, la malade travaillait dans une fabrique de sacs, quand elle 
fut prise de ses accidents moteurs. Elle ramassait les sacs; elle en ramassait de 
800 a 900 par jour et les rangeait par tas. Chaque fois qu'elle en avait recueilli 
vingt-cing, elle écrivait, sur le vingt-cinquiéme, un chiffre a la craie appelée 
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crayon & la sanguine. Elle avait pris |’habitude de le mouiller dans sa bouche, 
afin qu'il marquat mieux. L’intoxication par la bouche a pu se faire de deux 
facons ; directement (et ce fut le mode principal) par le contact méme du crayon 
sur la muqueuse buccale, et indirectement par le transport dans la bouche, des 
particules de couleur restées adhérentes aux doigts du sujet. 
Ce diagnostic fut confirmé par l’analyse chimique d'un des crayons employés 
dans la fabrique : il contenait une quantité considérable d’oxyde de plomb. 
FEINDEL 


DYSTROPHIES 





874) Etudes biologiques sur les Géants, par P.-E. Lavnois et P. Roy, 
La Revue (les Idées, 15 aout 1904 (A8 p ) 


Le gigantisme est un syndrome pituitaire, un état dystrophique du squelette 
lié & l’altération de la glande pituitaire et peut-étre aussi de la glande testicu- 
laire. De l’hypertrophie de lhypophyse parait dépendre la croissance exagérée 
des os en épaisseur (anomalie de l ostéogénése périostique) et la croissance exa- 
géerée en longueur (anomalie de l’ostéogénése enchondrale). FEINDEL, 


875) La Kératose essentielle des extrémités congénitale et hérédi- 
taire. Sa pathogénie, par Josep Decroo. Thése de Paris, mars 1905 


Elle serait un stigmate de dégénérescence : les personnes atteintes de cette 
altération cutanée, présentent, en général, un état habituel de somnolence, 
d’'apathie, des troubles physiques et parfois un développement intellectuel insuf- 
fisant. 

Cette affection ayant mémes caractéres, méme marche clinique que les nevi, 
on peut en conclure qu'elle n’est, en somme, qu'une forme des nevi 

FEINDEL, 


876) La Langue plicaturée symétrique congénitale dite « langue 
scrotale », par J. Payennevitte. These de Paris, mars 1905. 


La langue plicaturée symétrique congénitale (vulgo scrotale) est une malfor- 
mation congénitale. Elle constitue une véritable dystrophie presque toujours 
associ¢e & d’autres dont les plus fréquentes sont les dystrophies dentaires. Outre 
son caractére essentiellement congénital alle est souvent familiale, et cela pen- 
dant plusieurs générations FEINDE! 


877) Sclérodermie et Asphyxie locale des Extrémités, par Grasse. Arch. 
gén. de Méd., 1904, p. 3164 et 3236, n® 50 et 51. (Lecon clinique, 1 observat.) 
Sclérodermie et asphyxie locale des extrémités ne sont que deux symptémes 

successifs ou simultanés d'un méme état morbide, ayant pour cause une infec- 

tion ou une intoxication agissant sur la peau par l'intermédiaire des vaisseaux 
et surtout du systéme nerveux. 

L’observation suivante corrobore cette idée doctrinale émise par l’auteur dés 
1878. Début vers 50 ans, chez une femme ayant eu une certaine aisance, par 
des engourdissements, des sensations de froid et de chaud dans les membres 
inférieurs avee une certaine faiblesse. On retrouve a l’examen l'état lisse et 
brillant de la peau, des doigts qui sont eflilés, raides et froids. Mémes troubles 
moins marqués aux orteils. Desquamation de la peau des jambes, 
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Diagnostic : acrosclérodermie, précédée d’asphyxie locale des extrémités. 
Etude critique et historique des rapports des deux syndromes. 
-, LONDE 


878) La Sclérodermie, par J. Nicotas. Bulletin médical, an XIX, n° 24, p. 275, 
29 mars 1905 

Lecon sur une malade présentant les lésions de la sclérodermie sur presque 
tout le tegument; aux mains elles sont particuliérement accusées. L’auteur rap- 
pelle les théories proposées pour expliquer la maladie en insistant sur les 
troubles vaso-moteurs et trophiques qui ont précédé la sclérose cutanée chez sa 
malade, troubles qui établissent la parenté de la sclérodermie avec la maladie 
de Raymond. FEINDEL 


NEVROSES 


879) Polyurie Hystérique et Polychlorurie, par MM. WipaL, Lewienne et 
Dicve. Gazette des Hopitaur, an LXXVIII, n° 24, p. 279, 28 février 1905 


Observations démontrant que chez les sujets atteints de polyurie nerveuse 
l’excrétion chlorurée ne différe en rien de celle des individus normaux. De 
méme que la quantité d’urine rendue correspond a la quantité du liquide 
absorbée, le taux des chlorures urinaires se régle avee exactitude sur le taux des 
chorures ingérés. En pratique, Jes polyuriques nerveux sont souvent des poly- 
chloruriques, parce que les caprices de leur appétit les pousse 4 consommer 
une grande quantité de sel 

La polyurie et la polychlorurie sont deux phénoménes absolument indépen- 
dant l'un de l’autre. Les polyuriques nerveux urinent beaucoup parce qu’ils 
sont avant tout des polydipsiques. Par contre, de méme que chez un homme 
sain une consommation exagérée du sel détermine une soif intense et une 
augmentation de l’excrétion urinaire, de méme chez un polyurique en voie 
d’amélioration, l’ingestion d’une grande quantité de chlorures, en réveillant la 
soif, fait réapparaitre la polyurie concurremment a la polychlorurie 

FEINDEL 


880) Hypersécrétion intestinale muco-glaireuse d’origine Psychique, 
par Frovssarp. Soc. medico-chirurgicale, 27 février 1905. 


De nombreux faits montrent l’influence des actes cérébraux sur l'intestin. 
L’auteur cite un cas ou une selle diarrhéique et pressante survenait a la seule 
pensée que le malade éprouvait de ne pouvoir se satisfaire facilement. 

Dans un autre cas, il s’agit d’expulsion, avec les selles ordinaires, de fausses 
membranes et de mucosités, aprés trois jours d'une violente lutte morale. Cette 
observation d’hypersécrétion intestinale muco-glaireuse, qui dura quelques jours 
seulement, est & rapprocher de celles d’enterocolite muco-membraneuse trau- 
matique signalées par Brocchi. FEINDEL. 


881) Les Vomissements Hystériques chez l'enfant, par G. Canriine et 
Cu. Dancourt. Nord médical, 15 février 1905, p. 37. 


Les auteurs mettent la question au point et montrent, par de nombreuses 
observations, que les vomissements hystériques sont trés fréquents chez l'enfant 
— qu’en présence de sujets atteints de vomissements 4 répétition il convient de 








toujo 
des 4 
hésit: 


882) 


Un 
pyéle 
la po 
nenct 

La 
de l’e 
tion « 
cienc 
dépas 
sans 


883) 


Ob 
prise. 
plus 
avaie 
avaie 
céte « 
rison 
ces Vi 
la né 


toujo’ 
nel. § 
n'ont 

L’é 
leurs 
la pos 
crimi 


















ANALYSES 627 





toujours songer a Vhystérie — de la rechercher, de les traiter parfois comme 
des accidents hystériques, car souvent la thérapeutique assurera le diagnostic 
hésitant. FEINDEL 


882) Sur une variété nouvelle d’Incontinence nocturne d’Urine, par 
M. Bazy. Société de Chirurgie, 5 oct. 1904. 


Une incontinence nocturne d'urine accompagne fréquemment la pyélite et la 
pyélonéphrite. Elle se distingue des autres variétés d’incontinence nocturne par 
la pollakiurie nocturne qui l'accompagne, et par sonintermittence, cette incenti- 
nence se produisant seulement quand le sommeil est profond. 

La pathogénie de cette incontinence s’explique facilement : sous Il’influence 
de l’excitation rénale, la vessie est sollicitée 4 vider son contenu. Cette excita- 
tion est-elle assez vive pour étre percue par le cerveau du sujet, celui-ci a cons- 
cience du besoin d’uriner, se réveille et urine. L’excitation partie des reins ne 
dépasse-t-elle pas, au contraire, la moelle (sommeil profond), la vessie se vide 
sans que le sujet s’en apercoive E. F 


883) Vomissement nerveux grave. Guérison, par M. ALLANic. Archives 
médicales d’Angers, 30 octobre 1904, p. 19. 

Observation d’une malade de 20 ans, sans stigmates hystériques, qui fut 
prise, sans cause nettle, de vomissements alimentaires, se répétant de plus en 
plus fréquemment avec douleurs extrémement intenses; au bout d’un an ils 
avaient entrainé une dénutrition extréme, et, ne cédant & aucune médication, 
avaient pris un caractére inquiétant. Il n'y avait aucun signe pathologique du 
coté de l’estomac, aucune cause apparente expliquant ces vomissements. La gué- 
rison par la suggestion et l’isolement vint montrer le caractére hystérique de 
ces vomissements, qui, dans ce cas, furent pourtant la seule manifestation de 
la névrose P, LEREBOULLET 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 
PSYCHOLOGIE 





884) Valeur de la Psychopathologie en Anthropologie criminelle, par 
José InGgenieros. La Semana medica, Buenos-Aires, 1904, n° 52. 

La métaphysique pénale doit étre remplacée par la criminologie scientifique. 
L'étude méthodique de cette science comporte sa division en : étiologie crimi- 
nelle, clinique criminologique et thérapeutique criminelle 

L’étiologie criminelle montre qu’a cété des facteurs sociaux du délit il existe 
toujours des facteurs anthropologiques représentés par les anormalités du crimi- 
nel. Ses anomalies morphologiques sont celles de la dégénérescence, mais elles 
n'ont pas de valeur spécifique en tant que coefficients criminels. 

L’étude spécifique des criminels, étude fondamentale, doit prendre pour base 
leurs anomalies psychologiques; telle est la méthode qui, seule, laisse entrevoir 
la possibilité de progrés; elle mérite le nom de méthode psychologique de la 
criminologie. F, DELENI. 
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885) Le probléme physiopathologique de la Responsabilité, par 
J. Grasset. Journal de Psychologie normale et pathologique, an II, n° 2, p. 97-444, 
mars-avril 1905. 


La crise grave actuellement traversée par la médecine légale parait avoir deux 
causes dont les inconvénients sont susceptibles d’étre atténués. 

La premiére cause, philosophique, vient des idées nouvelles et des doctrines 
métaphysiques sur le libre arbitre qui tendent a supprimer I'idée de liberté indi- 
viduelle et de responsabilité. Le reméde consiste a dégager complétement la 
question médicale de la question philosophique, le médecin expert doit rester 
exclusivement sur le terrain médical, n'envisager que le probléme physio-patho- 
logique de la responsabilité; sur ce terrain, le seul sur lequel ils soient compé- 
tents, tous les médecins peuvent se retrouver, quelles que soient leurs opinions 
métaphysiques ou religieuses 

La seconde cause, médicale, vient des études récentes qui ont trés bien ana- 
lysé les phénoménes psychiques dans beaucoup de maladies, ont ainsi multiplié 
considérablement le nombre des maladies psychiques, déclaré que tous les neu- 
rones psychiques sont égaux devant la responsabilité physiologique et par suite 
considérablement étendu le champ des responsabilités. — Le reméde consiste a 
ne pas admettre que tous les neurones psychiques sont au méme degré facteurs 
de responsabilité ou d’irresponsabilité: & montrer qu‘il faut, pour cette question 
comme pour les autres, distinguer et envisager séparément le psychisme supé- 
rieur et le psychisme inférieur. Les altérations du psychisme supérieur (mala- 
dies mentales) entrainent seules l'irresponsabité, les altérations du seul psy- 
chisme inférieur n’entrainent pas l’irresponsabilité, mais peuvent, a des degrés 
divers, atténuer la responsabilité normale. FEINDEL 


886) Etudes sur la Consanguinité, par G. Braassanr. Thése de Paris, mars 1903 


La consanguinité, n’étant que l'état de proche parenté des conjoints, n’est pas 
en elle-méme une condition mauvaise de génération : elle n’a de son propre 
fait aucune influence facheuse sur la santé de la descendance. 

De tous les faits qui ont été apportés comme preuves de son influence nocive 
et prétendue mystérieuse, il n’en est aucun ov l’on ne puisse ramener |'étio- 
logie des accidents constatés, soit 4 l’action de causes tout a fait étrangéres a la 
parenté, soit au fonctionnement de l'un des modes de I’ hérédité. 

C'est qu’en effet, en outre des formes ancestrale et individuelle de l'hérédité, 
dont l’'action s’exerce également sur les produits de toutes les unions, consan- 
guines ou non, la consanguinité met spécialement en jeu l’hérédité de famille, 
qu'elle éléve 4 sa plus haute puissance en faisant converger les tendances simi- 
laires des conjoints : de ce fait elle fixe infailliblement les caractéres dominants 
de la famille 

Elle favorise aussi bien I’hérédité saine que I'hérédité pathologique : c'est 
pourquoi dans toutes les familles exemptes de tares héréditaires elle n’exerce 
sur la santé de la descendance aucune influence nocive, et n’améne au contraire 
que les plus heureux résultats, tandis que dans les familles entachées de vices 
constitutionnels elle entraine sdrement l'abatardissement et la déchéance. 

FEINDEL 
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ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





887) Alcoolisme chronique avec Démence et Paralysie Générale, par 
Louis DucorursoLy. These de Paris, 9 février 1905. 

l'aprés l’auteur l’alcoolisme est un facteur important dans la production de 
la paralysie générale, et l'alcoolisme chronique peut se terminer par une 
démence ayant tous les caractéres cliniques de la démence paralytique. 

La démence alcoolique et la démence paralytique ont de nombreux signes 
communs et le diagnostic est d’autant plus difficile que le malade est arrivé a 
une période plus avancée; l'évolution et la terminaison sont identiques, car la 
régression de la démence et des symptOmes ne se produit pas dans la démence 
aleoolique tardive. F EINDEL 


8&8) La Paralysie Gsnérale Syphilitique, par Fournier. Académie de 
Médecine, 28 février 1905. 


La paralysie générale n'est jamais une manifestation de la syphilis jeune ni 
de la syphilis trés Aagée; dans la plupart des cas elle apparait entre la sixiéme et 
la quinziéme année qui suit l'infection. D’autre part, l’insuffisance du traitement 
est un facteur étiologique de valeur notoire; un petit nombre seulement des 
syphilitiques bien traités deviennent paralytiques généraux, de telle sorte que 
la meilleure prophylaxie de la paralysie générale chez les syphilitiques est 
encore le traitement spécifique rigoureux de suite aprés l'infection. A cété de 
ces deux grandes causes, syphilis et insuffisance du traitement, les autres fac- 
teurs étiologiques relevables dans l’anamneése des paralytiques généraux sont de 
valeur trés mince 

Le traitement curatif de la paralysie générale n’existe pas; l'emploi du mer- 
cure, sous quelque forme et & quelque dose que ce soit, doit étre proscrit; il 
n'est jamais utile, il est parfois dangereux pour les paralytiques généraux 

FEINDEL 


889) Syphilis et Paralysie Générale, par Connit. Académie de Médecine, 
28 mars 1905. 


M. Cornil rapnelle les caractéres anatomiques des syphilomes cérébraux; ce 
sont la les véritables lésions syphilitiques sur lesquelles personne ne discute. En 
regard de ces lésions il place les lésions de la méningo-encéphalite diffuse. Il 
existe un abime entre ces deux variétés de lésions et il est encore impossible de 
fixer le rdle possible de la syphilis dans la production de celles de la paralysie 
générale. On a cité des observations de gommes développées a cété de lésions 
de méningo-encéphalite diffuse; ces observations paraissent encore, pour la 
grande majorité, sujettes & caution 

Syphilis cérébrale et paralysie générale restent, anatomiquement, deux mala- 
dies bien distinctes 

M. Raymono. — Pour ce qui est de la coexistence sur un méme cerveau de 
lésions scléro-gommeuses et de méningo-encéphalite diffuse, M. Raymond tient 
ala disposition de M. Cornil des piéces absolument démonstratives histologi- 
quement et macroscopiquement. 
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M. Fournier. — Les raisons qui militent en faveur de l’origine sy philitique 
de la paralysie générale se raménent aux considérations suivantes : fréquence 
extréme de la syphilis dans les antécédents des paralytiques généraux (de 30 
94 pour 100 suivant les statistiques); nombre considérable des syphilitiques qui 
deviennent paralytiques généraux; rareté relative de la méningo-encéphalite 
chez la femme (sauf chez les irréguliéres); rareté chez les religieux, dans les 
campagnes; fréquence infiniment plus grande d’antécédents spécifiques chez les 
paralitiques généraux que chez les autres déments des asiles; association fré- 
quente avec le tabes; existence incontestable de paralysie générale juvénile par 
hérédité sy philitique. 

Aujourd’hui les statistiques accusent un pourcentage de plus en plus élevé 
qui tient & ce qu’on cherche plus attentivement la syphilis dans les antécédents 
des paralytiques généraux. Sur 44 statistiques récentes, le pourcentage est 
de 89, et au-dessus; il ne correspond vraisemblablement pas encore a la réalité 
et si on ne dit pas encore qu'il n'y a pas de paralysie générale en dehors de la 
syphilis, on peut le penser. FEINDEL, 


890) Paralysie Générale et Syphilis, par L. Marcuanpn. Presse medicale 
n° 28, p. 217, 8 avril 1905 

L’étiologie, la clinique s’accordent pour montrer que la syphilis est un agent 
puissant de paralysie générale. L’anatomie pathologique permet de dire que, 
dans la majorité des cas, la paralysie générale est de nature syphilitique 

Pourquoi tous les cas de paralysie générale ne sont-ils pas syphilitiques? La 
division des auteurs, sur cette question, vient de ce que les examens histolo- 
giques sont trop souvent laissés de cété et que l'on veut trop demander a la cli- 
nique et surtout aux statistiques. On réunit, a l'heure actuelle, sous le nom de 
paralysie générale, tous les cas de méningo-encéphalite diffuse subaigué: or, 
tous ces cas ne sont pas de nature syphilitique. 

Les lésions scléreuses du foie peuvent avoir plusieurs causes et ce-serait com- 
mettre une erreur que de vouloir les considérer comme produites toujours par 
les excés alcooliques. Il en est de méme de la paralysie générale : la syphilis est 
ici la principale cause de la maladie, mais il existe des cas ot la syphilis n'existe 
certainement pas dans les antécédents des maladies a l’autopsie desquels on 
constate des lésions de méningo-encéphalite subaigué. 

La clinique enseigne que des malades passent par une transition insensible de 
l’alcoolisme vers la paralysie générale (Magnan); que cette maladie peut survenir 
chez des surmenés, le plus sonvent chez des syphilitiques. On doit s’attacher a 
différencier ces cas, de méme qu’on est arrivé 4 distinguer la cirrhose alcoolique 
des autres lésions scléreuses du foie 

L’anatomie pathologique montre déja que, dans certains cas, des lésions de 
nature syphilitique non douteuses existent concurremmené avec les lésions de 
la paralysie générale. Dans d'autres, les lésions sont petites et dissimulees et 
ce n'est que le hasard qui les fait découvrir au microscope. Ces cas sont évidem- 
ment de nature syphilitique. 

Un premier pas est donc fait. Laissant de cété les cas ou syphilis et exces 
alcooliques associent leurs effets — car ces cas ne peuvent maintenant que com- 
pliquer le probléme — il reste a différencier les cas de méningo-encéphalite dil- 
fuse de nature uniquement syphilitique de ceux ot d'autres causes, autres que 
la syphilis, les excés alcooliques, par exemple, entrent seuls dans les antece- 
dents des malades. 
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En résumé, c’est 4 l’histologie que revient la tache de nous faire connaitre, 
avec plus de précision, les rapports de la paralysie générale avec la syphilis. 
FEINDEL 


891) Traumatisme et Paralysie Générale, par James MippLemass. The 
Journal of mental Science, vol. L, n° 240, p. 433, juillet 1904 


Le traumatisme ne saurait étre une cause de paralysie générale, mais un 
traumatisme peut faire éclater une paralysie jusqu’alors latente. 
THOMA. 


892) Paralysie Générale et Crime, par Joun Barker. The Journal of mental 
Science, vol. L, n° 210, p. 437-450, juillet 1904. 


Observations d’attentats graves comiais contre les personnes et la propriété 


dans la période prodromique de la paralysie générale THOMA 


893) Un cas de Paralysie Générale juvénile, par James Mippiemass. Tie 
Journal of mental Science, voi. L, n° 208, p. 76, janvier 1904. 


Il s'agit d'un hérédo-syphilitique de 16 ans. Celui qui hérite de la syphilis 
devient paralytique de 6 & 25 ans, celui qui l’acquiert devient paralytique de 
25 a 65 ans. En réalité, les deux séries seront continues; il faut & peu prés tou- 
jours le méme temps 4 la syphilis pour devenir paralysie générale, qu'elle soit 


congénitale ou acquise THOMA, 


894) Contribution a l'étude du Traitement Mercuriel intensif dans la 
Paralysie Générale, par Aimé Verpravx. These de Paris, mars 1905 


Le role étiologique de la syphilis semble imposer le traitement spécifique des 
paralytiques généraux. Or l’auteur, dans un certain nombre de cas, a institué 
le traitement & l'aide de l’huile grise 

{1 a reconnu l’innocuité du traitement intensif dans la plupart des cas; cepen- 
dant un traitement trop actif peut étre dangereux chez des malades déja 
affaiblis et exposés a des intoxications gastro-intestinales, vésicales, pulmo- 
naires, etc 

D'aprés ses observations, il n'a pas été obtenu un seul cas de guérison, pas 
méme une amélioration durable, imputable au traitement. Les rémissions cons- 
tatées sont attribuables aux moyens hygiéniques et diététiques mis en ceuvre 
dans la thérapeutique de l’affection confirmée 

Il n'y a pas encore de médicament curatif de la paralysie générale. 

FEINDEL. 


895) Sur la Paralysie Générale familiale (Ueber familiires Auftreten der 
progressiven Paralyse), par ALEXANDER Marc. Allyemeine Zeitschrift fiir Psychia- 
trie, 5 Heft 1904 


L'auteur rapporte les observations de trois familles dans lesquelles plusieurs 
membres furent atteints de paralysie générale, sans que l'une des causes connues 
jusqu’a ce jour puisse étre invoquée, et il croit pouvoir distinguer une paralysie 
générale de nature endogéne et une autre de nature exogéne. La premiére de 
ces affections a une marche trés lente, la forme démentielle est la plus fré- 
quemment observée et les symptoOmes spinaux apparaissent trés tardivement. 

DEvAUx. 
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PSYCHOSES CONGENITALES 





896) Sur le Crétinisme sporadique, par E. Lucaro, Rivista di Patologia ner- 
vosa e mentale, vol. X, fase. 1, p. 1-42, janvier 1905 


Le terme de crétinisme sporadique semble a l’auteur d’un emploi plus com- 
mode que ceux d'idiotie myxeedémateuse ou d'infantilisme myxcdémateux qui 
ne s'appliquent chacun qu’a une catégorie de cas bien déterminés. Lugaro donne, 
avec photographies 4 l'appui, les observations d’une série de cas traités plu- 
sieurs années par l’extrait thyroidien; l'un d’eux surtout est intéressant, il 
s'agit d’une fillette a la fois achondroplasique et myxedémateuse. 

F. Devent 


897) Travaux de plastique et dessins spontanés d’Enfants Arriérés, 
par GIUSEPPE Pennazza. Archivio di Psichiatria. Neuropat.., Antrop crim. é Med, 
leg., an XXVI, fase. 1-2, p. 107-412, 1905. 


Les figures données par |’auteur montrent la pauvreté de ces productions 
artistiques; elles sont surtout pornographiques et religieuses 
F. DELEN! 


898) Imbécillité Mongolienne, par C. H. Fennewi. The Journal of mental 
Science, vol. L, n° 208, p. 32-37, janvier 1904 


L’auteur oppose le caractére aimable des sujets aux maigres résultats que 
donne leur éducation médico-pédagogique; cependant, chez certains, la ten- 
dance a l’imitation est trés marquée. THoma. 


899) Ecoliers mentalement anormaux. Les Asthéniques, par (. Pavt- 
Boncour et JEAN Puitiprr. Gazette des Hépitaux, an LXXVIII, n° 36, p. 423, 
28 mars 1905 


Description des écoliers atteints de cette paresse morbide qui est |'expression 
de leur inertie congénitale; il importe de savoir reconnaitre cette anomalie alors 
qu’elle est encore curable FEINDEL. 


900) Un cas de Manie Aigiie; sur les effets d’une maladie aigiie inter 
currente sur ]’état mental, par Lewis Bruce. The Journal of mental Science, 
vol. L, n° 209, p. 283, avril 1904 


Chez un malade dont la leucocytose était trés basse et dont les troubles men- 
taux, datant de quelques semaines, cheminaient vers la chronicité, l’auteura vu 
a deux reprises des crises de diarrhée relever la leucocytose et amener la séda- 
tion transitoire des phénoménes psychiques. 

L’auteur croit que si, dés le début, on avait provoqué une augmentation de la 
leucocytose par une injection de térébenthine, on aurait pu guérir le malade 

THOMA 


901) L’augmentation de la fréquence de la Folie, par W. A. Parker. 
Glasyow med. Journal, mars 1905, p. 161-170. 


L’alcoolisme pour une part énorme, le mariage entre dégénérés dans un 
faible degré, seraient les causes de |’augmentation des cas de folie. 


THOMA 
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902) Obsessions, par James Suaw. The Journal of mental Science, vol. L, n° 209, 
p. 234-249, avril 1904. 


Exposé de la pathologie des obsessions avec plusieurs observations person- 
nelles THOMA 


THERAPEUTIQUE 


03) Les Injections Analgésiantes loco dolenti dans les névralgies 
périphériques, par Ocrave Demaitiasson. These de Paris, mars 1905 


Les névralgies de causes périphériques sont soulagées dans la plupart des cas 
par une injection analgésiante faite au point précis du siége de l'excitation 
algériogéne. Par cette méthode l’auteur a obtenu des résultats trés favorables, 
et dans beaucoup de cas il a vu l’action bienfaisante se prolonger infiniment 
plus que la période d'action du médicament. 

Les inconvénients de ces injections sont d’exposer a des lésions de piqure ou 
d'infection, si elles sont mal faites, et dans tous les cas, d'introduire dans l’éco- 
nomie une certaine dose d'un produit toxique 

Les avantages, par contre, sont de contribuer au diagnostic du siége de la 
lésion, d’éviter ainsi certaines interventions chirurgicales inefficaces, d’amener 
dans les névralgies périphériques (seulement) un soulagement souvent trés 
notable et trés long, et de constituer enfin un procédé thérapeutique d’applica- 
tion trés rapide, trés facile, et ala portée de tout praticien, dans tout milieu 

La question du choix de l'anesthésique 4 injecter ne peut encore étre résolue : 
la cocaine et la stovaine ont chacune leurs avantages; l'avenir seul, pourra 
faire pencher la balance en faveur de l'une ou de l'autre. FEINDEL. 


%4) Traitement des Dystrophies Musculaires et des Dystrophies 
générales par les mouvements actifs, par P. pe Cuamprassin. Presse 
médicale, n° 28, p. 219, 8 avril 1905 


L'auteur oppose les faibles résultats obtenus par le massage aux bénéfices 
considérables que donne la pratique des mouvements actifs. Mais l’auteur in- 
siste sur ce point, il faut savoir doser le mouvement en qualité et en quantité. 

FEINDEL 
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A propos du procés-verbal de la séance du 2 mars 1905. 


M. Brissavp. — Au sujet de la communication faite, dans la séance du 
2 mars 1905, par notre collégue. M. Klippel, et intitulée Ophtalmoplegie nucléaire 
et Poliomyélite antérieure (V. Revue Neurologique, n° 6, 30 mars 1905, p. 348 et 
suiv.), j'ai regu de M. le professeur Léping, de Lyon, la lettre suivante que je me 
suis empressé de communiquer a M. Klippel : 


Lyon, le 6 avril 1905 
MON CHER PRESIDENT, 


« Je lis dans la Revue neurologique, p. 348, que chez Eugéne Nat..., igé de 49 ans, 
tisseur en soie, « les premiers symptimes de la maladie datent des derniers jours de 
décembre 1904... etc. » — M. R. Mallet, rédacteur de l’observation et notre confrére le 
docteur Klippel ont été induits en erreur par ce malade qui a séjourné a deux reprises 
pendant plusieurs mois & ma clinique et sur lequel j’ai fait deux lecons. Il y est entré la 
premiére fois le 12 avril 1902, et, 4 ce moment, présentait au grand complet les symp- 
témes que relate l’observation de MM. Klippel et Mallet. — Antérieurement a cette date 
M. le docteur Porot, moniteur a ma clinique, a retrouvé sa trace dans plusieurs services 
de 'Hotel-Dieu de Lyon. Il est done certain que chez ce malade il ne saurait étre ques- 
tion d’une poliomyélite subaigué, 

« Pourquoi les malades sont-ils menteurs? — C’est une question qui mériterait d'étre 
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discutée &@ la Société de Neurologie, et je ne doute pas que plusieurs de nos confréres 
apportent 4 cette discussion une intéressante contribution. — Quant 4 moi, depuis plu- 
sieurs années j'ai pris pour régle de n’accepter les commémoratifs que lorsqu’ils sont 
établis par plusieurs temoignages concordants 

« Veuillez agréer, mon cher Président, l’expression de mes sentiments les plus dis- 
tingués. 

LEPINE. 

M. Kuppet. — Le mensonge du malade dont il s‘agit, relatif au début de son 
ophtalmoplégie, est d’autant plus singulier, que nous l’avons interrogé plusieurs 
fois et avec insistance sur le début de sa maladie. Ses affirmations avaient été 
réitérées et précises. M. Lépine demande quelles raisons de tels malades ont de 
nous tromper en marquant I’intérét réel qui s’attache a cette question. 

Parfois, sans doute, c’est le désir de demeurer 4 I’hépital. Mais dans notre 
cas, comme dans beaucoup d'autres, ce motif n’est pas une cause. Le malade 
avait, en effet, dés le second jour manifesté son intention de quitter bientot le 
service et nous n’avons pu le conserver qu’en raison d'une amélioration qu'il 
croyait avoir constatée aprés quelques séances d'électrisation. — Dans la suite, 
c'est lui-méme qui a demandé sa sortie 

Le motif du mensonge des malades de ce genre est pour nous qu’ils doivent 
faire un effort de mémoire pénible pour rappeler les incidents d'une maladie de 
date ancienne et que par inertie psychique ils y renoncent. En marquant le 
début de leur maladie 4 un temps peu éloigné, ils ont aussi l’illusion d’en dimi- 


nuer l’incurabilité. 
Ainsi les malades chroniques depuis de longues années ne renseignent presque 
jamais avec exactitude sur le début de leur maladie, par amnésie et par l'effort 


que nécessite la grande précision des détails et cela d’autant plus que dans les 
maladies chroniques il y a souvent une diminution appréciable de la mémoire 
et une sorte de répugnance a rappeler avec quelque complaisance un passé dou- 
loureux. 


I. Gécité Verbale pure avec Hémianopsie homonyme latérale droite. 
Persistance de la sensation de lumiére brute dans le champ droit, 
par MM. Lé&opoip Levi et Tacver. (Présentation de malade.) 


Le malade que nous avons l’honneur de vous présenter offre un cas de cécité 
verbale pure avec hémianopsie homonyme droite. 


ll s’agit d'un homme de 65 ans, peintre en décors, sans hérédité ni passé pathologique 
importants, en somme sans trouble nerveux jusqu’au 17 mars dernier 

Le vendredi 17 mars, il s’apercut en faisant son travail d’un trouble singulier de la 
vue : il lui semblait qu’il y avait un déplacement dans les objets dont il n’arrivait pas a 
se rendre compte 

Le lendemain, en se rendant a son atelier, il ne put lire les lettres du tramway qu'il 
désirait prendre. Cependant a la couleur il reconnut qu'il ne se trompait pas, et put 
s‘embarquer. Mais il lui fut impossible d’en prend:e un second, en cours de route, et il 
revint chez lui par celui de la ligne qu'il venait de quitter. 

Le matin déja, en se levant, il s’était senti un peu étourdi, obnubilé et un léger 
brouillard lui voilait les yeux. 

Rentré chez lui, et voulant lire, écrire et calculer, il ne put accomplir ces opérations, 

En méme temps il éprouva une certaine difficu!té 4 parler, cherchant ses mots, et 
s‘apercevant que la mémoire lui échappait. Enfin il ne peut plus voir les objets situés a 
sa droite sans tourner complétement la téte de ce cété 

Pour l'ensemble de ces symptémes, il entre le 28 mars 1905 dans le service du doc- 
teur Barth a I’hépital Necker (4) 


(1) Nous remercions vivement notre cher maitre de sa grande libéralité 4 notre égard 
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A un examen du malade pratiqué le 19 avril, un mois aprés le début. en dehors des 
symptomes portant sur la vision et le langage, on note de l’albuminurie avec bruit de 
galop a la pointe, un second bruit clangoreux a la base, un are sénile accentué. Le 
sujet n’est pas syphilitique. 

Les troubles du langage se résument en cécité verbale. Pas d’aphasie motrice, pas 
d’agraphie, pas de surdité verbale. 

La cécité est littérale, syllabique et verbale... Il reconnait de temps en temps |’a, I’r, 
l’a renversé, l'A, I'X,le Z, mais aucune des autres lettres. De méme il épelle la syllabe mi, 
seulement, parmi beaucoup d'autres syllabes. Comme mot, il reconnait parfois son nom 
Guénée, et ne retrouve pas les mots écrits, méme quand ils sont prononcés tout haut 
devant lui. En ce qui concerne les chiffres, il ne se trompe pas pour les chitfres isolés, 
les couples de 2 ct 3 chiffres, mais il est incapable de faire une addition. [I retrouve difii- 
cilement l'heure a la montre. Les’ images conventionnelles telles que R. F. entouré d'un 
cartouche n’éveillent pas le souvenir correspondant. Par contre, il distingue tous les 
dominos que nous Jui présentons et les cartes 4 jouer que nous dessinons. Et de méme il 
dit le nom des objets: verre, journal, boite 4 domino, urinal, etc., que nous soumettons a 
sa vue. Il reconnait également les dessins de ces objets. 

En ce qui concerne l’écriture, elle s‘exécute bien spontanément et sous dictée, avec 
cette particularité qu’elle est plus sire les yeux fermés. L’écriture copiée, qu'il s’agisse 
de cursive ou d’imprimé, de minuscules ou de majuscules, est inexacte, confuse, illisible. 
La copie de dessins (cartes a jouer) est trés imparfaite. Il dessine spontanément, et mieux 
les yeux fermés que les yeux ouverts. 


En ce qui concerne la vue, nous avons noté avec le docteur Péchin. que nous remer- 
cions de son obligeance, une hémianopsie homonyme droite typique, avec conservation 
de la vision au point de fixation 

Les pupilles réagissent & la lumiére et a l'accommodation; il n’y a rien de particulier 
au fond de I’cil ni d'un coté ni de l'autre. 

Dans le champ conservé, il n’y a pas d’altération des couleurs. 


L’examen du systéme nerveux ne révéle aucune lésion du faisceau pyramidal, les 
réflexes ne sont pas exagérés. Il n’y a ni trépidation épileptoide, ni signe de Babinski, ni 
signe de l’éventail. Pas de paralysie 


A un nouvel examen pratiqué le 5 juin, on note une amélioration de tous les symp- 
témes 

Le malade lit presque couramment l’écriture imprimée, et relit l'écriture manuscrite 
qu'il vient de tracer : quand pour augmenter la difliculté, nous lui faisons lire les mots 
qu'il a écrits en majuscules, il utilise les images graphiques, repassant la pointe du 
crayon sur les lettres qu’il ne reconnait pas. 

Il trouve mieux qu’auparavant l'heure sur la montre, effectue additions, soustractions, 
multiplications, écrit un peu mieux méme qu’au précédentexamen, spontanément et sous 
dictée, les yeux ouverts et fermés. Pour copier, il y a de méme amélioration. II n’écrit 
pas du reste d'une facgon servile, mais transpose les majuscules en minuscules. 

En méme temps que les troubles du langage s’améliorent, I"hémianopsie homonyme 
droit diminue. Le malade voit dans le champ droit 4 30 centimétres du point de fixation. 

En le placgant a égale distance de deux fenétres face & un trumeau (épreuve de 
Bard), sans qu'il apercoive la fenétre droite, il fait la différence de lumiére entre les 
deux champs suivant un jeu de stores, qu’on abaisse et reléve, tandis qu'il a les yeux 
bandés. Il s’apercoit d'une alténuation de la lumiére par interposition d'un écran, sans 
quil vcie l’éeran 

C’est depuis le 25 avril que l’amélioration s'est produite, car nous avions noté peu de 
différence lors de notre examen effectué a cette date avec le docteur Péchin. Il y a d’ail- 
leurs des variations, en particulier sous l’influence de la fatigue. 

En somme, un sujet de 63 ans, non syphilitique, artérioscléreux, albuminu- 
rique, présente une cécité verbale pure avec hémianopsie homony ne latérale 
droite. 

La cécité verbale est pure, suivant la terminologie de Déjerine (4), parce qu'il 


(1) Déseniwe, Contrib. a l'étude anatomique et clinique des différentes variétées de 
cécité verbale. Mém. de la Soc. de Biol., 1892 
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n'y a pas ici d’agraphie : le malade écrit spontanément et sous dictée. Il y a 
donc conservation du langage intérieur. Sans doute, 4 cause du trouble visuel, il 
écrit et dessine mieux les yeux fermés que les yeux ouverts. Il ne peut d’ail- 
leurs ni copier, ni faire d’opérations arithmétiques 

Il faut admettre que la lésion siége en plein centre visuel et interrompt les 
fibres qui relient ce centre au pli courbe. C’est donc une aphasie de conducti- 
bilité. 

Deux points méritent d’étre notés ici. C'est, d'une part, l’amélioration qui est 
paralléle pour le trouble visuel et la cécité verbale. Ce fait doit étre relevé; car, 
en général, cette forme d’aphasie est peu susceptible d’amélioration (Dejerine). 
La raison en est peut-étre dans l'association 4 un foyer de ramollissement d'une 
part d’cedéme cérébral histologique surajouté, amélioré par le régime lacté auquel 
G. a été soumis (4) 

C'est, en second lieu, la persistance dans le champ hémianopsié de la sensation 
de lumiére brute, constatation qui est conforme 4 la notion que vient d'intro- 
duire Bard (2) dans l'étude de I"hémianopsie 


M. Durovr. — Un des points les plus curieux de l’histoire du malade fort inté- 
ressant de M. Léopold Lévi, est la disparition de la cécité verbale. J'ai eu l'occa- 
sion de montrer ici méme le cas d'un hémianopsique albuminurique, avec 
des lésions de la zone visuelle; et cependant l'hémianopsie avait guéri momen- 
tanément chez cet homme. J’observe couramment chez les albuminuriques ou 
urémiques des paralysies transitoires, qui réapparaissent au cours de nouvelles 
crises urémiques. Mais toujours 4 l’autopsie de ces malades, je conslate des 
lésions grossiéres du cerveau telles que ramollissements, état vermoulu, grosses 
lacunes cérébrales. Il n'y a pas de doute pour moi que les lésions organiques et 
permanentes ne soient la cause des symptémces cérébraux que présentent les 
albuminuriques. Keste & expliquer la guérison. Cette guérison n'est jamais 
qu’apparente et partielle, mais non totale. Une nouvelle poussée de néphrite, 
par un mécanisme que nous ignorons, remet en valeur des lésions qui semblaient 
sommeiller. Il y a longtemps déja que M. Pierret a démontré que chez des chiens 
on pouvait reproduire fréquemment des hémiplégies traumatiques qui sem- 
blaient guéries, si on les provoquait avec un alcaloide. 


M. Brissaup. — Pour ma part, je ne sais pas ce qu’est l’edéme du cerveau; 
je connais l’eedéme des méninges, mais je ne connais pas d’altération de la 
substance cérébrale proprement dite a laquelle on puisse donner le nom d’@déme. 
Et pour ce qui est du malade de MM. Léopold Lévi et Taguet, je me demande si 
les accidents attribués 4 I’edéme du cerveau ne sont pas plutot le fait d'une 
intoxication ayant donné lieu & quelque angiospasme dans un territoire 
artérie] . 

Quant a larééducation de certains aphasiques, je suis convaincu que celle-ci 
peut étre trés rapide. A la suite d'un ictus, les centres sont sidérés pour un temps 
plus ou moins long. Beaucoup d’hémiplégiques ne feraient aucun progrés si l'on 
ne stimulait pas leurs centres moteurs. C’est pourquoi je conseille toujours de 
faire marcher les hémiplégiques le plus tot possible aprés l’ictus, lorsqu’il n'y a 
pas de complications graves. Il en est de méme des aphasiques; si on com- 
mence leur rééducation sans tarder, on leur fait faire des progrés trés rapides. 


(1) Léoroip-Lévi, De I’cedéme histologique du cerveau, Presse médicale, 1895. 
(2) Bann, Sem. méd.. n° 22, 34 mai 1905. 
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ll. Tabes supérieur chez un Enfant de 15 ans, par MM. T. Leennarpr et 
M. Norero. (Travail du service de M. le professeur DEJERINE.) 


OBSERVATION 


Antécédents héréditaires. — Pére mort tuberculeux a 39 ans, Il toussait déja depuis long- 
temps au moment de la naissance de notre malade. En outre, il était fortement alcoo- 
lique. Il est difficile de savoir s’il eut la syphilis; il était trés dévergondé et trés débauché, 
d’aprés ce que raconte sa famille, mais il est impossible de rien aflirmer sur ce point 

La mére n’a jamais eu aucun symptome de spécificité ; elle est actuellement et a 
toujours été bien portante; pas de fausses couches : a eu 5 enfants, dont 3 sont morts 
entre 1 et 2ans de convulsions et gastro-entérite 

Il lui reste deux enfants vivants : l'ainé, 4gé de 18 ans, bien portant; le second, agéde 
15 ans, qui est notre malade. 

Antécédents personnels. — Celui-ci n’a jamais été souffrant. 

Elevé en nourrice jusqu’a 2 ans, puis chez un oncle, a cause de la situation difficile de 
sa mére. 

Il a toujours été bien portant, mais a été en retard dans son développement physique 
et intellectuel. [1 a appris a lire et a écrire, mais n’a aucun gout pour travailler. Il ne 
travaille pas, a une bonne mémoire et un bon caractére. 

Maladie actuelle Il y a deux ans et demi environ, on s’apercut que l'enfant devenait 
maladroit de ses mains. II laissait constamment tomber les objets qu’il tenait 4 la main, 
en particulier les fourchettes, cuillers, couteaux, et avait de la difficulté 4 boutonner ses 
vétements et a attacher ses souliers 

Comme il ne souffrait de rien, on ne s’occupa pas de lui 4 ce moment, et ce n'est qu’au 
mois de septembre 1904, qu’on l’amena 4 I’hépital des Enfants malades : son état s’était 
progressivement et assez considérablement aggravé: il en fut cependant renvoyé sans 
autre indication. 

Depuis lors, aucune modification n’est survenue dans son état; on l’'améne dans le ser- 
vice du professeur Dejerine le 25 mai 1905. 

Etat actuel. — Enfant a peu prés bien développé pour son Age. Pas de maigreur ni 
d’embonpoint. Les membres sont normalement développés 

Il présente sur l’abdomen deux cicatrices pigmentées, dont on ne peut retrouver 
l’origine. Ces cicatrices ne sont pas adhérentes; il n'y a pas de ganglions dans les aines 
ni dans les aisselles. Aucun stigmate d’hérédo-syphilis ni aucune cicatrice pouvant faire 
penser a une syphilis acquise 

L’état intellectuel parait normal; les réponses sont rapides, précises, et Ja mémoire 
bien conservée 

Si on demande a|'enfant de se déshabiller il a beaucoup de peine a défaire les boutons 
de son gilet et de ses bottines. Si on lui fait fermer les yeux, ces mouvements lui 
deviennent impossibles. 

Membres supérieurs. — Développement normal des muscles. Les mouvements sont 
faciles et souples. 

Motilité. — Si on fait serrer la main, la force est bien conservée des deux cotés 

Si l’on fait exécuter des mouvements au commandement, les yeux étant ouverts, ceux- 
ci sont nets, rapides et précis. Mais lorsque les yeux sont fermés, l’incoordination 
apparait; cette incoordination est symeétrique. 

Pour toucher de l'index l'extrémité du nez, on observe des taitonnements multiples et 
des erreurs de lieu manifestes. 

Sensibilité (fig. 1 et 2). — Au point de vue de la sensibilité on note les signes suivants 
qui sont également symétriques. 

Au pinceau : la sensibilité tactile est abolie aux doigts, diminuée 4 la main, conserve 
a l’avant-bras et au bras. 
A la piqare : la sensibilité est complétement abolie aux doigts, trés diminuce ala paume 
de la main ainsi qu’a l’avant-bras et au bras 

A V’avant-bras et au bras cette diminution affecte le type radiculaire et si¢ge du 
coté interne (Vile C, et It D.) 

L’éeartement du compas de Weber n’est pas sentie aux doigts. A la paume de la main 
et & l'avant-bras il faut un écartement beaucoup plus considérable que normalement 
pour qu’elle soit percue. 


La sens#ilité au froid et a la chaleur est conservée. 
vee 


Le sens des attitudes segmentaires est complétement disparu au niveau des doig 
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L’enfant est dans l’impossibilité de reconnaitre, les yeux fermés, les mouvements d’ex- 
tension ou de flexion qu’on fait exécuter aux doigts; ce sens est presque complétement 
disparu au poignet, mais conservé au coude et 4 l’épaule. 

On note encore la disparition compléte du sens stéréognostique (l'enfant est dans 
Yimpossibilité de distinguer une piéce de monnaie d’un porte-plume ou d’une clef, 
qu'on lui place successivement dans l'une ou l'autre main). Il faut remarquer qu’il ne 
se sert pas de son pouce dans cette recherche ; les différences de poids dans lamain sont 
cependant assez bien apprécices. 





i hic. 2. Fic. 3 


La sensibilité osseuse au diapason a disparu au niveau des doigts, diminuée au 
niveau du poignet, mais conservée au coude (fig. 3) 

Les réflexes des radiaux, des fléchisseurs, du triceps sont abolis. 

Iln’y a pas de troubles de la sensibilité subjective, pas de douleurs fulgurantes ou 
autres, enfant se plaint cependant depuis quelques jours d'un léger endolorissement du 
poignet du cété gauche 

Il n'y a aucune trace d’atrophie des muscles des membres inferieurs. 

Membres inférieurs. — Développement normal des muscles. Les mouvements sont 
faciles. Il n’existe dans la marche aucune incoordination, méme si les yeux sont fermés, 
ou si le malade exécute les mouvements au commandement. 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont abolis 

Léger signe de Romberg. 

Les troubles de la sensibilité se retrouvent aux membres inférieurs comme aux supé- 
reurs, quoique moins intenses 

La sensibilité tactile et 4 la douleur est abolie 4 la plante du pied, partout ailleurs 
elle est conservée, quoique diminuée 4 la jambe en dedans suivant le type radiculairé 
fig. 4 et 2). La sensibilité thermique est conservée. 

Le sens des attitudes n’existe pas pour les orteils. 

Enfin au diapason, la sensibilité osseuse est disparue pour les orteils des deux cétés, 
mais tandis qu’a gauche elle est conservée aux malléoles, a droite elle est diminuée jus- 
qu’au niveau de la téte du péroné (Fig. 3). 





640 REVUE NEUROLOGIQUE 


Face. — A la face on ne constate rien d’anormal. Les yeux sont sains; les pupilles 
sont égales et de dimensions normales; il n’existe pas de signe d’Argyll-Robertson 

Les sensibilités viscérales sont conservées. Pas de troubles des sphincters. 

La ponction lombaire ne donne pas de résultat important. 

La tension du liquide est peu éievée, le liquide est limpide et ne fournit aprés centri- 
fugation, comme éléments cytologiques, que quelques lymphocytes. 


Le cas actuel nous parait relever d'une sclérose des cordons posterieurs et 
nous considérons ce malade comme atteint de tabes infantile 


M. Pierre Marie. — Le malade est fort intéressant, mais convient-il de cata- 
loguer son affection sous le nom de Tabes infantile? Je ne crois pas, pour ma 
part, que dans son ensemble elle présente l'aspect clinique du tabes de l'adulte, 
et il me semble que ce serait une faute de nosologie que de chercher a con- 
fondre cette affection avec le tabes vulgaire. — Nous ne sommes pas obligés 
d’étiqueter quand méme ce que nous ne connaissons pas encore; ne vaut-il pas 
mieux avouer notre ignorance, et laisser trainer dans les marges de la nosogra- 
phie certains cas mal connus que de les faire entrer un peu de force dans des 
rayons qui ne leur conviennent pas 


M. Desertne. — Je ne crois pas que le diagnostic de névrite périphérique 
puisse étre soulevé ici, de par l’absence de toute espéce de parésie et d’atrophie 
musculaire, de par l’indolence compléte ala pression des muscles et des trones 
nerveux et enfin de par la topographie si nettement radiculaire des troubles de 
la sensibilité. Il est incontestable que, chez ce malade, comme dans d'autres 
cas de tabes infantile, la symptomatologie n'est pas aussi classique que dans le 
tabes de l’adulte, mais je ne crois pas que dans le cas actuel, on puisse porter 
un autre diagnostic que celui de sclérose des cordons postérieurs prédominant 
danslarégion cervicale. L’absence de lymphocytose abondante ne suflit pas non 
plus pour infirmer ce diagnostic, vu qu'il n'est pas trés rare de voir dans le 
tabes une lymphocytose tout aussi discréte que celle constatée chez ce jeune 


malade. 


Ill. Un cas de névrite radiculaire cervico-dorsale, ayant présenté 
comme symptéme prémonitoire des douleurs trés vives pendant 
l’éternuement. Valeur sémiologique de ce symptéme, par MM. J. Desr- 
RINE, E. Leennarpt et M. Norero. 


La malade que nous présentons a la Société est atteinte de radiculite cervico- 
dorsale a topographie pour ainsi dire schématique. L’intérét de ce cas est encore 
augmenté par ce fait que les premiers symptOmes du mal ont consisté dans des 
douleurs trés vives dans le cou et le membre supérieur droit chaque fois que le 
malade éternuait; de plus, 4 mesure que l’anesthésie se développa, ces douleurs 
allérent en diminuant d’intensité pour disparaitre ensuite. 


Antécédents héréditaires. — Pere mort d’hémiplégie a 60 ans; mére morte phtisique @ 
28 ans 
Antécédents personnels. — La malade s'est toujours bien portée pendant son enfance 


Elle a été réglée pour la premiére fois 4 14 ans; puis les régles se sont interrompues 
jusqu’a l’age de 19 ans. Pendant cet intervalle, elle a été sujette 4 de fréquentes 
lipothymies. Elle a toujours été nerveuse sans avoir eu cependant de veritable 
crises. 

La syphilis n'est pas certaine bien que probable. Au cours d’une premicre liaison la 
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malade fait une fausse couche de sept mois : l'enfant était presque viable puisque le 
médecin proposa de le mettre dans une couveuse. Un an aprés elle fait une nouvelle 
fausse couche de trois mois qui ne semble pas avoir été provoquée. Depuis, on ne 
trouve aucun accident, aucun stigmate que l'on puisse rattacher a la syphilis. Elle es 
mariée depuis six ans 4 un homme qui s’est toujours bien porté et, 4 partir de ce 
moment, n’a eu ni enfant ni fausse couche. 

Début de U'affection actuelle. — 11 y a un an et demi, vers l’dge de 30 ans, a la suite 
d’émotions vives causées par des pertes d'argent importantes, la malade éprouve des 
picotements, un tiraillement derriére l’oreille et l'angle de la machoire du cété droit. 
lui semble qu’on lui tend la peau. Intriguée, elle se pince l’oreille et s’apercoit qu’elle ne 
sent plus; elle prend une épingle et s’étonne de ne pas sentir Ja piqdre. Tout le cété du 
cou et la surface rétro-auriculaire droite sont insensibles. 

Plusieurs semaines avant de s’apercevoir de cette anesthésie, la malade remarqua que 
chaque fois qu'elle éternuait, elle éprouvait dans la moitié droite du cou et le bras cor- 
respondant une douleur extrémement vive, ne durant que quelques secondes, et pro- 
duisant une véritable sensation d’arrachement. A mesure que l’anesthésie se développait 
dans le con d’abord, puis dans le membre supérieur ensuite, ces douleurs produites par 
l'éternuement s’atténuérent progressivement et finirent par disparaitre. 

Cela durait depuis plus de dix mois, quand, en décembre 41904, elle se réveille plu- 
sieurs nuits de suite avec la main droite engourdie : ce sont des élancements, des pico- 
tements, une pesanteur qui persistent jusqu’a dix heures du matin. Puis, en quatre a 
cing jours, l’engourdissement s’accentue: la main s’affaiblit et devient malhabile. Pen- 
dant la journée, la malade ne peut plus saisir de sa main droite les objets délicats 
(aiguille, porte-plume...) Elle reste ainsi une quinzaine, puis son état s’améliore un peu 
et devient tel qu'il est a présent. 

Etat actuel (2 juin 1905). — L’exploration ne révéle de troubles morbides que sur la 
moitié droite de la téte, du cou et du thorax et sur le membre supérieur correspondant. 
Ailleurs, aux membres iaférieurs, réflexes et sensibilité sont normaux; au membre supé- 
rieur gauche, la force musculaire, les réflexes sont conservés; de méme, la sensibilité y 
est intacte. Les pupilles sont égales; il n'y a pas de signe d’Argyll-Robertson, pas de 
troubles des sphincters. 

Du cété malade, il n’y a pas de douleurs dans les mouvements de la téte. La pression 
du plexus brachial et celle des troncs nerveux au bras sont indolores. De temps en 
temps, la malade sent quelques picotements, un peu de tension dans les doigts. 

Elle a remarqué, au moment ov son bras est devenu insensible, en décembre, que la 
main droite était plus souvent violette et marbrée; cette main est fréquemment plus 
froide. 

La motilité du bras est peu altérée ; tous les mouvements se font normalement. Cepen- 
dant la force musculaire est diminuée. La flexion du bras est plus faible au’é gauche; de 
méme l’extension et la flexion de Ja main. La diminution de force atteint environ le tiers 
dans l’action de serrer la main. 

Iln’y a pas d’atrophie musculaire. I] n’y a pas de contractions fibrillaires. La peau ne 
présente aucun trouble trophique. 

L’exploration de la sensibilité (fig. 4, 2, 3), révéle une zone d’anesthésie compléte qui 
comprend la face droite du crane derriére la ligne bi-auriculaire, puisfla nuque jusqu’aux 
vertébres, l’ourlet et le lobule de |’oreille, l’angle de la machoire et qui s’étend sur le 
cété du cou vers le menton et presque jusqu’a la ligne médiane. Cette zone se prolonge 
sur le moignon de l’épaule qu'elle déborde plus en avant qu’en arriére et occupe au bras 
et 4 l’avant-bras le cété externe et toute la face postérieure moins le quart interne. A la 
main, elle occupe toute la face postérieure et, de plus, la face antérieure des phalan- 
gettes des cing doigts. Le reste du membre supérieur est hypoesthésique. Il sent pour une 
forte pression le contact de |’épingle, mais non la petite douleur produite par la piqire. 
Cette hypoesthésie s’étend 4 l’aisselle, au sein qu'elle recouvre, moins ses parties interne 
et inférieure. En arri¢re et sur le cété, elle descend en s’affaiblissant jusqu’a l’angle 
inférieur de l’omoplate. 

Si nous comparons maintenant la topographie des troubles de la sensibilité reproduits 
dans les figures 1, 2 et 3, on voit, que sur la téte, l'anesthésie occupe trés exactement les 
territoires des II* et IIe paires cervicales, auxquelles s’ajoute la IV* paire au niveau du 
tou. — Sur la face antérieure du thorax et du membre supérieur, la zone d’anesthésie 
comprend la IV* racine cervicale 4 ]'épaule, la V* racine au bras. La zone d’hypoesthésie 
comprend au brasle territoire des Vie, Vile, VIII* racines cervicales et Ire dorsale, au 
thorax le territoire des racines dorsales jusqu’a la Vil¢. Il n'y a d’exception au schéma de 
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Thornburn que pour la face antérieure des phalangettes. Sur la face postérieure dy 
thorax et du membre supérieur, la zone d’anesthésie comprend le territoire des 
IVe, Ve, Vic, Vile, VIIl* racines cervicales ; la zone d’hypoesthésie comprend au bras le 
territoire de la premiére racine dorsale, au thorax le territoire des six premiéres racines 
dorsales. De ces faits, il résulte que les fibres sensitives antérieures, ventrales, des 
Vir, Vile et VIlI* racines cervicales sont moins prises que les fibres postérieures 
dorsales. 

Si l'on examine la surface hypoesthésique, par exemple la paume ou la face antérieure 
de l’avant-bras, avec le compas de Weber, on voit d’une part qu'il faut une pression 
beaucoup plus forte pour que le contact soit percu; et d’autre part, qu'il faut un 
écartement triple pour que les deux pointes soient 
senties distinctement. 

Partout ow le tact est altéré, la malade ne sent pas 
les objets froids ou chauds. Et cette insensibilité est 
surtout marquée 1a ou l’anesthésie est complete. 

Lorsqu’elle palpe les objets les yeux fermés, si 
l'objet est un peu volumineux, elle le reconnait assez 
bien. Il n’en est pas de méme des objets de petit vo- 
lume. Elle prend une épingle pour une allumette; elle 
la perd dans sa main. Le sens stéréognostique n’est 
done que légérement touché. Elle distingue les étotles 
non avec le bout des doigts, qui est insensible, mais 
avec la paume dela main. 

Elle a conservé intact le sens des attitudes de son 
bras et de ses doigts. Cependant elle s’agrafe mal, 
déboutonne mal ses chaussures de la main droite qui 
est trés inhabile. Mais ces troubles tiennent a l’anes- 
thésie, non al’altération du sens musculaire. Lorsqu’on 
lui dit de toucher le bout de son nez avec le doigt, 
elle y arrive correctement: donc pas d'incoordination. 

La sensibilité osseuse, explorée au diapason, est d’autant plus atténuée qu’on s’éloigne 
davantage du tronc. Elle est nulle a toutes les phalangettes, 4 toutes les phalangines 








sauf celle de l’annulaire. Elle est trés faible sur toutes les premiéres phalanges et au 
petit doigt elle est nulle: elle lest également aux cing métacarpiens. Elle est affaiblie aux 
os del’avant-bras et & l"humérus, ainsi qu’a l’omoplate et a l’angle de la machoire. Par 
contre, elle est égale a celle du cété opposé, sur l’occipital et la mastoide. 
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Au membre supérieur droit, tous les réflexes tendineux, du triceps, des radiaux, des 
fléchisseurs et des extenseurs des doigts sont complétement abolis. Rappelons que ces 
réflexes sontnormaux 4 gauche. De plus, il y a de l‘hyperexcitabilité idiomusculaire a 
droite; mais elle existe aussi 4 gauche. 


Le diagnostic de névrite radiculaire prédominant et de beaucoup sur les raci- 
nes postérieures, el d'origine vraisemblablement spécifique, ne nous parait, ici, 
souffrir aucune espéce de doute. Nous tenons a revenir sur un signe présenté 
par cette malade et qui peut, selon nous, faire prévoir dans certains cas le début 
d'une radiculite et dans l’espéce d’une radiculite cervicale. Nous voulons parler 
de la douleur trés vive que cette malade ressentait, lorsqu’elle éternuait, dans 
la moitié droite du cou et le membre supérieur correspondant, au début de son 
affection. Chaque fois qu’elle éternuait, elle sentait comme si on lui arrachait 
quelque chose dans le cou et dans les bras; cela durait quelques secondes. A 
mesure que l’anesthésie se développait la douleur diminuait, et aujourd’hui, 
l’éternuement ne provoque plus de douleur 4 droite. Par contre, et depuis quel- 
ques semaines seulement, ces douleurs dues a l’éternuement sont survenues 4 
gauche — cou et membre supérieur — et ont les mémes caractéres qu’elles 
avaient autrefois 4 droite. Or, le membre supérieur gauche, la face, le cou, le 
crane du méme cété, sont encore absolument intacts en tant que motilité et 
sensibilité 

A l'état normal, la présence possible mais non constante d’irradiations doulou- 
reuses dans les plexus brachiaux lors d’éternuement violent n'est pas trés rare, 
Il s'agit sans doute ici d’une pression exercée par le liquide céphalo-rachidien 
sur les gaines des racines postérieures lors du violent mouvement d’expiration 
que produit lexcitation de Ja pituitaire. A l'état pathologique ce phénoméne n'a 
pas encore été étudié. Le cas que nous présentens montre qu’il mérite d’entrer 
dans la sémiologie et que, lorsqu’il est constant et trés aceusé, il peut permettre 
d'afftrmer l’existence d’un processus irritatif dans le domaine des racines poste- 
rieures de lu région cervicale. Notre cas en effet est trés démonstratif acet égard : 
douleurs trés vives au début de l’affection traduisant l’hyperesthésie des racines, 
douleurs qui disparaissent ensuite & mesure qu’apparait l’anesthésie cutanée, 
c’est-a-dire 4 mesure qu’augmente la compression radiculaire. Et c’est la pré- 
sence de ces douleurs qui siégent & gauche maintenant qui nous permet d’affir- 
mer que le processus — dans l’espéce plaque méningitique — est en train de 
gagner les racines cervicales de ce cété. 


M. Sicanp. — Depuis quelques mois, j'ai recherché systématiquement, dans le 
service de M. Brissaud, l’influence de la secousse de toux sur les douleurs d’ori- 
gine périphérique ou d’origine centrale, notamment au cours des sciatiques, et 
des névrites ascendantes du membre supérieur. J'ai pu me convaincre que dans 
les formes sévéres de sciatique dont l’origine radiculaire (examen des réflexes, 
troubles de la sensibilité subjective et objective) pouvait étre suspectée a juste 
titre, cette manceuvre provoquait une exacerbation aigiie des douleurs. Au 
cours de la névrite isolée du sciatique poplité externe, et des névrites périphé- 
riques, en général, la secousse de toux reste sans effet douloureux. 

Je pense que ce procédé peut étre appelé a rendre quelque service dans le 
diagnostic des douleurs d'origine centrale ou périphérique. Il me parait pour- 
tant d'une recherche plus sdre, appliqué aux membres supérieurs. Certaines 
causes d’erreur, telles que la compression brusque des plexus lombro-sacrés par 
la masse intestinale repoussée par la contraction diaphragmatique, peuvent en 
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effet fausser, mais pour une part seulement, son interprétation, au niveau des 
membres inférieurs. 

Je crois, comme M. Dejerine, qu'il s’'agit, dans ces faits, d'un choc communi- 
qué aux racines postérieures par la masse du liquide céphalo-rachidien, que la 
secousse de toux vient brusquement ébranler. II suffit d’avoir pratiqué quelques 
ponctions lombaires, pour se rendre compte de |’influence des respirations 
fortes, de la parole, du chant, et surtout de la toux, sur l’issue en plus grande 
quantité, et méme sur une véritable projection au dehors de ce liquide. Enfin, 
avec M, Cestan, nous avons montré que les culs-de-sac de la cavité sous-ara- 
chnoido-pie-mérienne, accompagnaient plus longuement les racines postérieures 
que les racines antérieures, avoisinant méme le pole interne du ganglion rachi- 
dien. Cette disposition anatomique ajoute encore a la réalité de cette patho- 
génie. 


IV. Les Injections sous-cutanées de « Scopolamine » dans la Maladie 
de Parkinson, par M. G. Rovussy. (Présentation de malade.) Travail du ser- 
vice du docteur Prerre Marie, a Bicétre. 


Nous avons, sur le conseil de notre maitre, le Pt Pierre Marie, traité plusieurs 
parkinsoniens de l’hospice de Bicétre par des injections sous-cutanées de scopo- 
lamine de Merck de Darmstadt a la dose de 1/2 4 2 milligrammes par jour, dose 
‘variant suivant les cas et la susceptibilité individuelle des sujets. Ce médicament a 
une action tout 4 fait surprenante sur les différents symptémes de la paralysie 
agitante; en effet, une 4 deux heures aprés l'injection de scopolamine, le tremble- 
ment s’atténue sensiblement puis disparait chez quelques malades méme com- 
plétement, la raideur musculaire diminue notablement, les phénoménes d’anté 
et de rétro-pulsion enfin s’amendent dans des proportions notables ainsi que les 
sensations de chaleur. ; 

Malheureusement, cette amélioration n'est que passagére et ne dure que 12 a 
24 heures au maximum, suivant la dose injectée. 

Sur les cing malades que nous avons soumis A ce traitement, le premier est 
un adulte qui supporte fort bien la médication et chez lequel elle est d'un effet 
réellement surprenant, c’est ce qui nous a engagé a le présenter aujourd'hui a 
la Société de Neurologie. Son observation a été publiée autrefois par Charcot 
dans ses Lecons du mardi (4887-1888) ot il est présenté comme Parkinson sans 
tremblement avec anté et rétro-pulsion. 

L’état du malade est aujourd’hui, 18 ans aprés l’époque de ce premier 
examen, sensiblement modifié et aggravé; il présente en effet du tremblement, 
une raideur considérable et des phénoménes de propulsion a un degré si marqué 
qu'il est tout 4 fait exceptionnel d’en rencontrer de pareils dans la maladie de 
Parkinson. 


OBSERVATION neésUMEE. — Bach, ancien marinier, Agé de 48 ans. 

Début de l’affection a l’age de 20 ans, a la suite d’une grande frayeur (suite d'un acci- 
dent), par phénoménes d’anté-pulsion; debout. le malade remarque qu’il avait tendance 
a tomber en avant. Quelque temps aprés, raideur dans la jambe et le bras gauche, puis 
dans les membres droits. 

Entré 4 la Salpétriére en 1887 ow il est présenté par Charcot’ dans ses cliniques. Rigi- 
dité des muscles de la face et contracture permanente du muscle frontal. 

Le tremblement apparait 15 ans aprés le début de la maladie. 

Aujourd’hui, raideur et rigidité trés accentuées, lenteur extréme de tous les mouvements. 
Lorsqu’on fait marcher le malade, on remarque qu'il se souléve lentement de son siége, 
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se précipite en avant avec force, le trone plié 4 angle droit sur le bassin, les bras en 
extension, et ne s’arréte que lorsqu’il rencontre un obstacle sur lequel il puisse prendre 
point d’appui, un des lits de la salle par exemple; arrivé 1a, il attend quelques secondes 
pour laisser passer, dit-il, la sensation qui l’attire en avant, puis, lentement, il se 
retourne et revient en trombe a son point de départ aprés avoir eu bien soin de regarder 
et de fixer le lieu ou il se dirige et ow il pourra trouver un appui pour s’arréter. 


Deux points sont a retenir dans cette observation : le début de la 
maladie al’age de 20 ans et l'intensité de la propulsion qui fut le premier symp- 
tome de l’affection et qui aujourd'hui par son importance domine le tableau 
clinique. 

— Ce malade a été soumis par nous au traitement de la scopolamine depuis 
un mois. Aprés une injection d'un milligramine, et presque sans éprouver de 
malaise, au bout de 3/4 d’heure le malade sent un soulagement appréciable, le 
tremblement diminue, laraideurs’atténue considérablement, le malade peut lever 
les bras, se lever et s’asseoir sur sa chaise, puis au bout d’une heure, marcher 
sans se sentir attirer en avant. Nous l’'avons vu se promener dans les cours de 
Bicétre les bras croisés derriére le dos, légérement incliné en avant et sans 
aucun tremblement. Cette amélioration persiste jusqu’au lendemain matin, le 
tremblement et la raideur réapparaissent alors mais moins prononcés, l’anté- 
pulsion forte ne survient que 48 heures aprés. En faisant & notre malade deux 
injections d'un milligramme par jour, l'une le matin et l'autre le soir, nous 
avons obtenu chez lui un état d’amélioration constante. Aprés 2 milligrammes 
injectés a la fois l’effet est plus durable, mais le malade éprouve un malaise 
avec obnubilation pendant 2-3 heures, comparable acelui que nous avons obser- 
vés chez les autres parkinsonniens Agés dont nous parlerons ci-dessous. 

Bach..., avait été, depuis son admission a Bicétre, soumis a plusieurs reprises 
au traitement par l’atropine, 4 laquelle il s'est trés rapidement habitué, aussi 
était-on obligé ces derniers temps de lui en donner par jour 12 milligrammes 
pour obtenir une amélioration appréciable et cette dose énorme n’était pas sans 
lui faire éprouver de réels malaises qui forgaient & interrompre le traitement 
aprés 4-5 jours 

Les quatre autres malades que nous avons traités étaientdes vieillards quifurent 
tout particuli¢érement sensibles a l’action de la scopolamine. Avec 1/2 milli- 
gramme par jour, nous avons obtenu chez eux une diminution notable de la rai- 
deur et du tremblement, mais pas de disparition compléte; avec 1 milligramme 
effet fut beaucoup plus appréciable, mais de suite aprés l’injection, les malades 
éprouvent une grande lassitude, un abattement considérable avec vertige et 
perte de la conscience, impossibilité compléte de faire un pas. Au bout de 
quelques heures, ils se lévent, ne se souviennent pas de ce qu'il s’est passé; mais 
par contre se trouvent trés améliorés. Notons enfin un certain degré de 
xérostomie qui persiste pendant toute la journée 

Ces résultats nous ont paru intéressants a relater, car jusqu’ici les ressources 
de la thérapeutique sont bien insuffisantes dans le traitement de la maladie de 
Parkinson ; aussi un nouveau médicament susceptible d’apporter aux malades 
un soulagement méme passager, mérite-t-il d’étre pris en considération. I] nous 
parait donc que la scopolamine doit étre ajoutée aux autres médicaticns actuelle- 
ment employées (hycsciamine, chlorhydrate d’hyoscine, atropine) sur lesquels 
elle a l’avantage d’étre d'un effet plus actif et efficace dans l’atténuation des dif- 
férents symptomes de la paralysie agitante. Ce médicament ne présente pas de 
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danger, si on a soin de le manier avec grande et extréme prudence. Chez les 
vieillards l’on ne doit pas dépasser un demi a un milligramme par jour; chez 
l’adulte on peut administrer deug milligrammes par jour en deuz fois aprés avoir 
taté la susceptibilite des malades en commencant par 1/2 milligramme; on 
obtient ainsi une amélioration persistante et durable tant que dure le traitement, 
elle ne persiste malheureusement pas aprés sa cessation. 


V. Sur le Traitement médicamenteux de la Maladie de Parkinson, 
par M. ALQUIER 


Depuis trois ans j'ai essayé chez une quarantaine de Parkinsonniens tous les 
médicaments qui ont été tour a tour préconisés, ainsi que quelques autres 
substances. 

Un certain nombre n’ont donné aucun résultat appréciable 

La scopolamine et I’hyoscine (sous forme de bromhydrate) peuvent étre com- 
parées au point de vue de leurs résultats, identiques & ceux qui viennent d’étre 
indiqués par MM. Pierre Marie et Roussy. Mais il faut observer que : 4° l’amé- 
lioration s’atténue rapidement, en général, au bout de quelques semaines, 
malgré l’augmentation progressive des doses injectées. — 2° Chez certains 
malades, surtout ceux qui ont des troubles vaso-moteurs trés intenses, l'intolé- 
rance apparait au bout d'un trés petit nombre d’injections, si bien qu’on ne peut 
chez ces malades continuer le traitement. 

La scopolamine et l'hyoscine paraissent done n’avoir qu'une action palliative 
momentanée, analogue a celle d’autres substances parmi lesquelles, le gelsémium 
associé ou non a de faibles doses d’aconitine, la belladone, la salicine (& doses 
de 6 & 10 grammes par jour). 


M. Sicanp. — M. Alquier vient de nous dire que pour une certaine catégorie 
de ses malades, les injections médicamenteuses qu’il avait employées (hyoscine, 
scopolamine) déterminaient, au fur et & mesure de leur répétition, et pour 
une méme dose, des troubles toxiques de plus en plus accusés. Je me demande 
s'il s’agirait la d'un phénoméne analogue a celui de l’anaphylaxie. On sait qu’en 
régle trés générale on s’accoutume, on se mithridatise a l’effet de ces poisons 
(morphine, etc.,) Or, M. Richet a démontré que pour certains toxiques le résul- 
tat était tout a fait inverse et que, loin de provoquer l’accoutumance, l’injection 
répétée de ces substances déterminait une intoxication de plus en plus 
marquée 

Au point de vue pratique, il ne faudrait done user, qu’avec grande prudence 
des injections souvent renouvelées de ces alcaloides. 


M. Pierre Marnie. — Les membres de la Société ont pu se rendre compte par 
eux-mémes du degré et de la rapidité de l’amélioration produite chez notre 
malade par une injection d'un milligramme de scopolamine, mais je dois, avec 
M. Roussy, rappeler que c’est 1a un médicament qui doit étre employé avec une 
extréme prudence, surtout chez le vieillard. 


M. Durour. — Je signalerai incidemment que j'ai dans mon service un malade 
atteint de maladie de Parkinson typique, dont le liquide céphalo-rachidien 
renferme une quantité notable de lymphocytes. Ce malade est syphilitique 
depuis 40 ans, mais il ne présente aucune manifestation d’altération organique 
des centres nerveux. 
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VI. Sclérose en Plaques chez une jeune fille de 13 ans, par MM. Ray- 
MOND et Beaupouin. (Présentation de la malade) 


ll s’agit d’une jeune fille qui est venue consulter 4 la clinique et dont le 
cas est intéressant a cause de la difficulté d’un diagnostic précis. 


Dans les antécédents héréditaires de l’enfant, on releve la tuberculose du pére et une 
trés grosse hérédité nerveuse du cété de la mére. 

Elle a eu rougeole, coqueluche et varicelle. Cette derniére a eu lieu a l'dge de dix ans. 
C'est & peu prés a cette époque que l’affection actuelle semble avoir débuté. 

Auparavant, depuis le moment ov l'enfant a marché (46 mois), elle aurait été pares- 
seuse 4 la marche, qui d’ailleurs était normale. Il est bien difficile de dire s’il y avait a 
cette époque quelque chose de pathologique 

Depuis l’age de dix ans, au contraire, des phénomeénes spasmodiques se sont lentement 
développés, génant la marche. L’écriture est devenue tremblée 

Jusqu’au 28 mars dernier, c’était peu de chose. A cette date, elle se trouva brusque- 
ment dans l’impossibilité de faire un mouvement. Elle tombait dés qu’on la lachait. Au 
bout de huit jours, elle commenga 4 se lever et s’est améliorée progressivement jusqu’a 
l'état actuel 

C’est une jeune fille de treize ans, bien développée, d’apparence vigoureuse. 

Son état psychique est normal, sauf qu’elle est trés nerveuse, plus encore depuis sa 
premiére menstruation qui date de janvier 1905 

La force musculaire est conservée partout. Mais la démarche est cérébello-spasmo- 
dique. Elle marche, les jambes écartées, par saccades, en festonnant un peu. 

Il y a une ébauche de signe de Romberg, une ataaie assez nette des membres supé- 
rieurs et inférieurs, un léger tremblement intentionnel 

Elle exécute correctement l’exercice de Babinski; done pas d’asynergie cérébel- 
leuse 

La sensibilité générale est normale. M. Dupuy-Dutemps a trouvé aux yeux les 
lésions suivantes 

« Trés légére décoloration de la papille gauche. 

« Pupilles & réactions normales. Ni paralysie de l’accommodation, ni hémianopsie 

« Diplopie dans la position 4 gauche du regard par parésie des droit interne et droit 
inférieur droits 

« Nystagmus dans les positions latérales des deux céteés. » 

Les réflexes tendineux sont trés augmentés, surtout les rotuliens. Léger clonus bila- 
téral. Orteils en extension par excitation du bord interne du pied. 


En somme, chez cette enfant de treize ans, on observe une paraplégie spasmo- 
dique, avec démarche cérébelleuse, de l’ataxie et du tremblement intentionnel 
aux membres supérieurs, du signe de Romberg, du nystagmus avec légére déco- 
loration de la papille gauche 

Le diagnostic est certes difficile a spécifier, car un pareil ensemble sympto- 
matique se reléve dans des affections trés dissemblables. 

Malgreé l’absence de parole scandée, notre malade réalise assez nettement le 
type de la sclérose en plaques, mais on sait combien est rare la sclérose en pla- 
ques chez l'enfant. On n’en connait dans la littérature médicale qu'une ving- 
taine de cas. Certains auteurs méme, comme M. Marie qui jadis avait contribué 
a faire admettre cette maladie chez l'enfant, en nient maintenant I'exis- 
tence. 

Faut-il penser 4 la paralysie spasmodique familiale? Mais, dans notre cas, les 
ymptomes que présentent le membre supérieur, le nystagmus suffisent a éliminer 
le type décrit par Striimpell 

D’autre part, il y a des maladies familiales et héréditaires réalisant le tableau 
clinique & peu prés complet de la sclérose en plaques. Notre malade serait peut- 
étre un type de ce genre. 
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Elle rappelle aussi, par certains cétés, l’hérédo-ataxie cérébelleuse ou les sclé- 
roses familiales du cervelet 

D’ailleurs, quel que soit le diagnostic que l’on porte, il est vraisemblable que 
chez elle on est en présence d'une maladie familiale héréditaire, d'un cas téra- 
tologique. On sait que, parmi ces faits tératologiques, il est des types cliriques 
multiples réalisant la transition entre les diverses maladies déja décrites, isolées 
peut-étre a tort comme entités morbides 

Il y a, dans la maladie de cette enfant, un cas neurologique intéressant a 
discuter, quelle que soit la conclusion. C’est ce qui nous a conduits 4 amener 
cette jeune enfant devant la Société. 


VII. Tremblement a forme Parkinsonienne. Hémichorée avec Ophtal- 
moplégie. Lésion pédonculo-protubérantielle, par M. F. Mourier. (Ser- 
vice de M. le P* Brissaup.) (Présentation de la malade.) 


La malade que nous présentons est affectée d’un syndrome remarquable parce 
qu'il éclaire d'un jour particulier la conception de la paralysie agitante, per- 
mettant de rapprocher du tremblement parkinsonien un trouble dont la locali- 
sation se précise & Ja faveur d'autres accidents nerveux. 


Rob... Berthe, Agée de 38 ans, sans profession, entre a I'Hétel-Dieu parce qu'elle 
tremble du cété gauche. Rien dans ses antécédents héréditaires n’attire l’attention; elle- 
méme a toujours été bien portante. La vue, cependant, est mauvaise depuis l’enfance; 
la malade aurait méme été aveugle de 18 mois a l’Age de 7 ans. Elle présente d’ailleurs 
des opacités cornéennes remontant a cette époque. 

Nous signalerons huit grossesses : quatre enfants et quatre fausses couches, dont la 
derniére en 1900. Il y a eu trois grossesses normales, une fausse couche, une grossesse, 
3 fausses couches, chaque avortement se produisant a six semaines environ. On ne reléve 
aucune autre présomption de spécificité. 

Le début de la maladie actuelle survint en 1901. A cette époque, la malade eut un soir, 
dans la rue, un malaise si particulier, mais si bref, qu'elle qualifie elle-méme cet ictus de 
simple vertige. Il lui sembla que le cété droit de sa figure était soudain frappé d'un coup 
de fouet; la malade ne tomba pas, mais oscilla vivement; tout tournait autour d’elle, et 
les objets s’écoulaient vers sa droite. En méme temps survint, au dire de la malade, de 
Yanesthésie du cété droit de la face. La malade se remit rapidement, et les premiers 
phénoménes en date furent des névralgies occipito-frontales 4 exacerbations susorbitaires, 
empéchant le sommeil, douloureuses au point d’amener des larmes, pénibles surtout a 
droite. Cela revenait par crises, durait moins d'une heure, pouvait se répéter plusieurs 
fois par jour. Au bout de trois 4 quatre mois, ces névralgies s'apaisérent; et maintenant 
la malade se plaint seulement d’une pesanteur de téte continuelle, ainsi que d'un tirail- 
lement spécial dans les yeux. 

Les névralgies commengaient a s‘améliorer, quand, au début de 1902, commencérent 
des troubles parétiques. Peu 4 peu, sans tremblement, la jambe gauche s’alourdit, des 
crampes — surtout la nuit — s’y installaient souvent; la pointe et la partie interne du 
pied trainaient en marchant, mais le genou se pliait normalement. De janvier 4 aout 1902, 
il n’y eut en somme que de la faiblesse. En aout, le bras gauche fut atteint 4 son tour; la 
vue baissait depuis l’ictus initial. 

A la Pitié, on parla de paraplégie; on constata de l’anesthésie diffuse en plaques irre- 
guliéres. Il y avait a cette époque encore de la diplopie qui n’existe plus guére aujour- 
d’hui ; la malade neutralisait l'image de I’ceil droit. C’est alors que la main gauche saisit 
maladroitement les objets, ne put bientét les tenir: des crampes, des engourdissements 
survinrent. Il n’y avait pas de troubles de la sensibilité; mais encore des douleurs vio- 
lentes, erratiques, dans le dos, les lombes. 

Le tremblement a commencé, vers janvier 1903, par la jambe; le bras se prit en 
décembre. Peu a peu, la malade a senti son corps se balancer, « comme si une manivelle 
le faisait aller ». C’était plus rapide et plus intense qu’aujourd’hui. Dés le début, on 
constata que ces mouvements, toujours rythmés, s’arrétaient pendant le sommeil. Enfin, 
dés le début, en tenant son bras, ou en immobilisant son pied, la malade a appris 4 
diminuer un peu ce tremblement qui la fatigue. 
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Ii n’y a jamais eu d’interruption dans le tremblement; il serait un peu moins intense 
depuis six mois. De méme, la main a perdu un peu de sa gaucherie, et la marche a 
recouvré un peu de souplesse. Ajoutons qu’en 1902, la parole aurait été assez embar- 
rassée ; il s'est agi de dysarthrie simple; nous verrons ce qu'il reste de ce trouble, d’ail- 
leurs bien faible maintenant. 

Pendant ce laps, la malade a été, dans divers hépitaux, soumise a de nombreux traite- 
ments depuis les frictions et les injections hydrargyriques jusqu’aux tentatives d'hypnose, 
le tout sans grand résultat 

Actuellement, la malade présente a étudier deux troubles distincts du mouvement et de 
la vue. 

On est en présence d’un sujet un peu courbé, légérement affaissé, au masque immobile 
et peu expressif au repos, rappelant dans son ensemble le facies parkinsonien. Le pied 
bat le rappel, les membres du cété gauche sont animés d’un lremblement rythmique, lent 

-~2a3 oscillations par seconde. La téte est seulement animée de mouvements commu- 
niqués. Le bras est ordinairement fléchi, la main en demi-pronation, les doigts allongés, 
le pouce en dedans. Tantot les doigts sont légérement fléchis, tuntot allongés et réunis en 
fuseau 

Le membre inférieur est, au repos, allongé en varus léger. Au membre supérieur, les 
mouvements consistent en flexion et extension des divers segments; ils sont plus vifs 4 
l'extrémité qu’a la racine. De méme au membre inférieur, ov il y a en outre quelques 
rares mouvemeats d’adduction du pied. 

Quand on s’occupe de la malade, les mouvements s’exagérent. La volonté du sujet ne 
parvient qu’a les diminuer; parfois, surtout quand elle est fatiguée, la malade, en voulant 
les arréter, ne fait que les exagérer. Mais ce qui est trés net, c’est l’'inhibition qu’exerce 
le mouvement volontaire; la malade vient-elle & mettre la main sur la téte, pendant le 
parcours du membre le tremblement s’arréte, et reprend quand la main a atteint le but, 
s'exagére méme un peu a ce moment. Il n'y a pas d'hésitation, aucune ataxie provoquée 
par le mouvement; le tremblement n’a rien d'intentionnel, au contraire. 

La pression des masses musculaires arréte aussitét ou diminue le tremblement; mais 
bientét, malgré la continuité de la compression, le tremblement se fait, et méme augmente 
un peu d’amplitude. 

La face est aplatie du cété gauche; la langue se dévie légérement a droite; mais la 
fente buccale est plus haute a droite qu’é gauche quand on fait montrer les dents. La 
luette est faiblement déviée a gauche. 

L’examen des yeux montre les points suivants : on est frappé d’abord par I‘augmen- 
tation de l’ouverture de |’cril droit. Le sourcil droit décrit un arc beaucoup plus élevé que 
le gauche ; il y a un peu de ptosis bilatéral, mais il est plus marqué du cété droit ou la 
fente palpébrale est étroite. Les mouvements de la paupiére supérieure sont limités, et 
le relévement est incomplet, surtout a droite. L’adduction des yeux se fait mal; dans la 
convergence en haut, il se manifeste du strabisme interne de I’ceil droit. Les mouve- 
ments obliques sont 4 peu prés nuls. Enfin, les mouvements de latéralité sont lents, 
incertains, limités; notamment, quand on fait porter le regard 4 gauche, on voit les 
yeux s‘arréter sur la ligne médiane, présenter quelques grosses secousses nystagmi- 
formes, dépasser 4 peine la ligne médiane, pour sy immobiliser de nouveau. Pas 
d’exophtalmie 

Les pupilles ne réagissent ni a la lumiére, ni a l’'accommodation. La malade voit d’ail- 
leurs trés mal, et le champ visuel est extrémement étroit; mais ce sont 1a troubles 
anciens, dit-elle. La diplopie ne la géne plus comme autrefois; d’ailleurs, ce dont elle 
s’allecte avant tout, c'est de 'hémitremblement. Pas de dyschromatopsie. 

La parole est lente, un peu scandée, pénible. 

La marche est lente aussi; la jambe gauche fauche légérement et quitte peu le sol: elle 
est déplacée en bloc. Les segments du cété gauche sont raides; la force musculaire 
est conservée; il n'y a pas d’astéréognosie, et le sens des attitudes segmentaires est 
conserve. 

Les réflexes sont normaux et a peu prés égaux, sauf les patellaires — le gauche un peu 
plus vif que le droit — etles plantaires. A gauche, l’orteil réagit en extension. 

{il n'y a pas d’hémianesthésie; on constate simplement 4 gauche une bande diffuse, 
anesthésique, dépassant d’ailleurs la ligne médiane en avant et en arriére, s’étendant 
entre deux horizontales, dont l'une passe au-dessus du sein gauche, l'autre au niveau de 
ombilic. Cette zone a déja été constatée il y a plusieurs années. 

La malade a trop chaud et ne se plait point au lit; il n'y a pas de troubles de l'audition, 
ni des réactions électriques. 
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En résumé, cette malade présente un hémitremblement et une ophtalmoplégie 
incompléte. L’hémitremblement est absolument parkinsonien; on voit les 
secousses anormales cesser au début des mouvements volontaires, cesser quand 
on comprime les masses musculaires; et jamais dans les hémichorées post-apo- 
plectiques on ne voit d’ordinaire ce phénoméne, le mouvement déchaine, au con- 
traire, une vraie folie ataxique. Dans le syndrome de Benedickt, que ce cas ne 
reproduit en aucune facon, on a signalé les tremblements a forme parkin- 
sonienne, mais cela est exceptionnel. On voit done l’intérét tout particulier de 
ce cas, syndrome a rapprocher de la paralysie agitante. 

Quant aux paralysies oculaires, elles sont a la fois intrinséques et extrin- 
séques; il s’agit d'une ophtalmoplégie — presque une ophtalmoparésie — totale, 
mais incompléte. Les mouvements de latéralité ne sont d’ailleurs ni plus ni 
moins atteints que les autres. Dans ces conditions, il semble facile de préciser 
le siége de la lésion. La face est paralysée a gauche, la lésion siége donc au- 


dessus de l'entre-croisement de la VII paire, et doit s’étendre jusque sous 


l’aqueduc de Sylvius, intéressant la plupart des noyaux oculo-moteurs, empié- 
tant plus ou moins sur le cété gauche. Sur une coupe transversale, la lésion 
peut étre figurée sur une zone qui de la substance grise épendymaire s'étend 
jusqu’au pied du pédoncule droit et de la région protubérantielle supérieure. 
Cette lésion n’a pas besoin d’étre volumineuse, mais il lui faut assigner une cer- 
taine hauteur. 

Elle ne saurait étre destructive pour le faisceau pyramidal proprement dit — 
on sait que la face est toujours plus atteinle dans de tels cas — mais elle est 
pour lui lirritation permanente. C’est done une lésion pédonculo-protubéren- 
tielle; rien n’incite 4 mettre en cause les tubercules quadrijumeaux 

L’évolution a été progressive Il est permis de supposer que la lésion, néofor- 
mation ou arthrite, est dorigine spécilique; les fausses couches répétées légi- 
timent cette hypothése; on pourrait peut-étre penser méme a de I’hérédo- 
syphilis en considérant les accidents oculaires du jeune age. En tout eas, la 
lésion semble organisée maintenant, comme le prouvent une certaine améliora- 
tion survenue il y a quelques mois et l'insuccés des traitements spécifiques. 
L’électrisation a cependant amené un certain soulagement. 


Vill. Syringomyélie traumatique avec Hydrocéphalie, par M. N. Acuv- 
cARRO (Bilbao) 


(Travail du laboratoire de M. Pierre Marig.) 
Il s’agit d’un cas de syringomyélie traumatique avec hydrocéphalie. 


Notre sujet subit a l’age de 42 ans un grand traumatisme; il tomba, en descendant un 
escalier, de la hauteur d’un étage. Quand il reprit connaissance il était impotent des 
quatre membres, mais au bout de trois semaines son état s’améliora au point delui per- 
mettre de manger seul et de recommencer a marcher. Il ne put plus reprendre son tra- 
vailet a partir de ce temps-la ses troubles suivirent une marche progressive. 

Quand on l’examina a l’infirmerie de Bicétre, en 1904, ‘il était impotent des quatre 
membres, il présentait une scoliose trés accentuée, atrophie musculaire aux membres. 
déformation de la main en pince et dissociation de la sensibilité. On diagnostiqua un 
syringomyélie. Il meurt, en 1904, 4 56 ans 4 la suite d’une eschare trochantérienne 

La moelle présente une cavité unique s’étendant en longueur depuis les premiers 
segments cervicaux jusqu’aux derniers dorsaux. Elle siége a la région de la commissure 
grise et du canal central empi¢tant sur la substance grise des cornes. Trés évidente 4 la 
région cervicale et dans les derniers segments dorsaux, elle est presque linéaire au niveau 
des premiers segments dorsaux. Sur les coupes faites a différentes hauteurs on voit que !a 
cavité est en partie tapissée par des cellules épendymaires, formant une couche unique 
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Une couche de gliose entoure la cavité et s’étend plus ou moins sur la substance grise 
et blanche. L’aspect histologique de la lésion est intermédiaire entre une hydromyélie et 
une syringomyelia gliosa 

Dans le cerveau, les ventricules latéraux sont considérablement dilatés. Leur capacité 
est de 73 cm* pour le ventricule droit et de 65 cm*® pour le ventricule gauche. Le corps 
calleux est aplati. 

Le troisiéme ventricule et les trous de Monro sont trés dilatés. 

La surface ventriculaire est ridée et présente en outre de petites granulations surtout 
visibles au niveau du prolongement occipital. Les coupes microscopiques montrent que 
la cavité est revétue en partie par une rangée unique de cellules épendymaires man- 
quant au niveau des granulations. Celles-ci sont formées d'une prolifération de la névro- 
glie épendymaire (épendymite granuleuse) 


Ce cas nous a paru intéressant, en premier lieu, au point de vue du role étio- 
logique du traumatisme 

En effet, ce role est indéniable, étant donné que les accidents se sont installés 
immédiatement aprés la chute, et que, aprés un certain temps d’arrét, ils ont 
suivi une marche progressive. 

La seconde particularité intéressante de notre cas est la coexistence, avec la 
lésion médullaire, d'une hydrocéphalie avec épendymite granuleuse des ventri- 
cules latéraux, que l’on peut ramener & la méme cause que les lésions médul- 
laires, et nous serions portés a croire que le traumatisme a provoqué la syrin- 
gomyélie et l"hydrocéphalie. 


iX. Un cas d@’Hémorragie Méningée sous-dure-mérienne sans modi- 
fication chromatique du liquide céphalo-rachidien, par M. G. Rovussy. 
(Présentation de piéces.) 

Depuis que MM. Bard et Sicard ont attiré l’attention sur les modifications de 
coloration du liquide céphalo-rachidien dans certaines affections hémorragiques 
du névraxe, l'étude du chromo-diagnostic fut appliquée en clinique par Widal, 
Chauffard et Froin, comme pouvant servir a différencier les cas d’hémorragies 
méningées sous-dure-mériennes des hémorragies cérébrales souvent fort diffi- 
ciles et parfois méme impossibles 4 diagnostiquer l'une de l'autre par les seuls 
moyens de la clinique. 

Nous avons eu récemment l'occasion d'observer a Bicétre, dans le service de 
notre maitre, le D« Pierre Marie, un cas d’hémorragie méningée sous-dure- 
mérienne spontanée dans lequel l’examen du liquide céphalo-rachidien ne fut 
d’aucun secours pour le diagnostic; l’‘absence des signes ordinaires fournis par 
la ponction lombaire dans les hémorragies méningées nous a induits en erreur, 
en nous faisant penser & la possibilité d'un foyer cérébral, alors que les symp- 
tomes cliniques parlaient plutot en faveur d'une lésion méningée, et que le 
diagnostic clinique avait été celui d hémorragie méningée 

Voici en résumé l’observation de notre malade : 


OBSERVATION. 


Le nommé Jub., 4gé de 66 ans, est pris, le 8 mai, dans la nuit d'un ictus apoplec- 
que; croyant tout d’abord 4 un état d’ivresse, on ne l’améne 4 Il'infirmerie que deux 
jours aprés 

Le 11 mai, on examine le malade; on se trouve en présence d'un homme plongé dans 
un coma incomplet, a respiration bruyante et ne réagissant que faiblement aux 
excitations périphériques. L’asymétrie légére de la face, la plus grande flaccidité des 
membres supérieurs et inférieurs 4 gauche permettent de constater l’existence d'une 
hémiplégie gauche incomplete. 
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Pas de déviation conjuguée de la téte et des yeux, pas de troubles de la sensibilité, I] 
comprend un peu ce qu’on lui dit, donne la main et essaie de tirer la langue sur com- 
mandement. 

Pas de modifications des réflexes, pas de signe de Babinski. 

Troubles sphinctériens. Pupilles égales, ne réagissant pas a la lumiére. Pas de nys- 
tagmus: pas de signe de Kernig ; pas de convulsions , 

Décubitus acutus 

Température 37°8. 

Ponction lombaire. — La ponction donne issue & un liquide tout a fatt clair et limpide 
coulant goutle a goulte et sans aucune modification de coloration appréciable. L'examen du 
culot, aprés centrifugation, montre un trés léger dépét incolore qui, examiné au micros- 
cope, est composé de quelques rares globules rouges, de lymphocytes en petit nombre 
et de plusieurs mononucléaires 4 protoplasme pale, faiblement coloré et a gros noyau. 
Le liquide, aprés centrifugation, était également tout 4 fait limpide. 

Ce résultat nous fait done éliminer le diagnostic d’hémorragie méningée et songer 
plutot a une lésion cérébrale en foyer: l’existence des rares érythrocytes est mis sur le 
compte de l’hémorragie des tissus traversés par l’aiguille, la présence enfin des globules 
blancs en trés petit nombre est rattachée a une réaction inflammatoire discréte des mé- 
ninges et ne semble pas étre liée a l’atlection actuellement en cause. 

Les jours suivants l'état intellectuel du matade s’améliore sensiblement, il comprend 
fort bien les questions qu’on lui pose, mais la température monte au-dessus de 40°, 
l’eschare sacrée augmente d’étendue et, aprés une légére rémission de la température, 
le malade meurt dans le coma, le 18 mai, aprés avoir présenté deux heures avant la 
mort une température de 40°8. 

Autopsie le 19 mai 

A l'ouverture de la boite cranienne on remarque une adhérence assez forte de la dure- 
mére a la paroi osseuse, principalement sur la ligne médiane et sur la partie latérale 
droite de celle-la. Une fois le cerveau enlevé, on se trouve en présence d'un vaste foyer 
hémorragique méningé. Ce foyer, ainsi qu’on peut le voir sur la piéce que nous présen- 
tons a la Société, occupe presque toute la face externe de l’hémisphére droit; d'une 
dimension d’une main, il s’étend en hauteur de la scissure inter-hémisphérique au bord 
inféro-externe dont en arriére il reste distant d’un bon centimétre; en avant il atteint le 
pole frontal, en arriére s’arréte 4 deux travers de doigt du pole occipital. La tumeur 
sanguine est constituée par de volumineux caillots cruoriques et par du sang liquide; 
elle est entourée par une néomembrane épaisse et consistante, adhérant faiblement 4 la 
face interne de la dure=mére et dont on arrive facilement a la séparer. La face interne 
de cette membrane est recouverte de sang coagulé et ne parait pas envoyer de prolon- 
gements dans I'intérieur de la cavité. La paroi interne du foyer hémorragique est formé 
par la pie-mére et le feuillet viscéral de l’'arachnoide qui recouvrent les circonvolutions 
cérébrales; celles-ci sont aplaties et déprimées principalement au niveaude la partie pos- 
téro-inférieure du lobe frontal et antéro-supérieur du lobe temporal. 

Il s’agit done ici d'un foyer hémorragique sous-dure-mérien enkysté, de pachyméningite 
hémorragique décrite par Cruveilhier et Virchow. 


— Ce fait nous a paru intéressant a relater parce que depuis l’introduction de 
la ponction lombaire en clinique et de sa valeur séméiologique dans les hémorra- 
gies méningées, on a presque toujours eu affaire 4 des hémorragies sous-arach- 
noidiennes avec liquide sanglant et que cette variété parait étre, contrairement 
a l’opinion autrefois admise, beaucoup plus fréquente que les pachy-méningites 
hémorragiques, c’est l’avis de M. Widal. Nous ne connaissons par contre que 
deux cas semblables au notre, l'un de Sicard et Monod oi il s’agissait d’héma- 
tome sus-dure-mérien, l'autre de Chauffard et Froin (4) ayant trait 4 une 
pachyméningite hémorragique. Dans ce dernier cas, Jes auteurs ont constaté, 
contrairement 4 nous, une teinte ambrée du liquide céphalo-rachidien, avec 
absence d’hématies et d’hémoglobine, teinte qu’ils supposent étre due ace dérivé 
pigmentaire probablement d'origine sanguine, appelé par Hénocque lutéine. Dans 


(1) Société médicale, 27 mars 1903. 
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notre observation le chromo-diagnostic fut complétement négatif, par contre la 
légére réaction cytologique que nous avons constatée, caractérisée surtout par 
la présence de globules blancs mononucléaires, peut étre considérée comme un 
témoin et un reliquat de la phase prémonitoire, méningitique de la pachymé- 
ningite hémorragique 

Si, done, la valeur positive du chromo-diagnostic est absolue dans les affee- 
tions méningées hémorragiques, l’absence du liquide sanglant ou ambré ne suffit 
pas 4 infirmes le diagnostic d’hémorragies méningées. Ces cas, quoique peu fré 
quents, ne sont peut-étre pas aussi rares qu'on l'a dit, et lorsqu’il s'agit de 


pachyméningite, ny aurait-il pas lieu de tenir compte davantage des réactions 
cytologiques, indice du processus inflammatoire léger des méninges molles 


accompagnant la pachyméningite? 


\. Un cas d’Ataxie Vestibulaire, par MM. F. Raymonp et Max Eccer 


(Communication publiée in extenso comme mémoire original dans le présent 


numéro de la Revue neurolog que.) 


Xl. Un cas de Syringomyélie unilatérale avec le Syndrome de 
Brown-Séquard. Hémianesthésie croisée de la face et du corps. 
Etude sur le parcours des vaso-moteurs dans la moelle, par Max 
Eccer. (Travail de la clinique des maladies nerveuses du P' Raymonp, a la Sal- 


petri re.) 
M. | igé de 29 ans irdinier. Marié, deux enfants bien portants; femme, pas de 
fauss ywiche. A toujours ete bien portant jusque fin 99. A partir de ce moment, ippa- 


rilion de fortes douleurs occupant toute la moitié droite de la téte et du cou. Ces dou 


leurs, qui duraient pendant environ deux ans, n’étaient pas constantes; elles arrivaient 
par crises durant plusieurs jours, pour cesser pendant des semaines et des mois, et 
reprendre ensuite. Elles étaient d'une intensité intolérable, et aucune médication analgé- 
sique n’arrivait a les soulager. En 1904 et 1902, le malade était sujet 4 des transpirations 
profuses occupant la moitié gauche du corps et de la face et les membres de ce cété. La 
sueur ruisselait sur ces parties. Aussi était-il oblige de changer de linge plusieurs fois 


dans la journée. Le dimanclic, quand il se mettait un col neuf, la moitié gauche étai 


réduite en une loque mouillée en peu de temps. Pendant cette périade de transpiration 
la moitic droite du corps et les membres correspondants lui paraissaicent froids. Aussi 
était-il obligé de porter en plein hiver deux chaussettes de laine au pied droit, tandis 
qu'une seule chaussette de coton lui suffisait au pied gauche. L’hyperhydrose prit fin 
vers 1903. En 1904 (le malade ne peut préciser les dates), en se levant il sentit une grande 


fatigue dans sa jambe droit 
I] alla néanmoins au travail. Seulemen!, quelques jours plus tard, il remarqua que le 


pied droit ne voulait plus se plicr et que la pointe accrochait le sol pendant la marche 
Courageusement il coatinua son dur travail jusqu’a ce que la faiblesse s’emparant de son 
bras l'arréta fin septembre 1904 

Etat actuel. — Réflexe de Babinski dA droite, ébauche 4 gauche. Réflexe d’Oppenheim 


i 
gauche et 4 droite: Réflexes tendineux exagérés aux membres supérieurs et inférieurs, 
davantage a droite ju’a gauche. Trépidation spinale a droite. Le bras droit pend le long 
du flanc. L’action du deltoide et du grand dentelé est considérablement affaiblie. Le ma- 


lade ne peut pas élever son bras droit au-dessus de l'horizontale. Il ne peut pas mettre 
la main droite & la bouche ou sur la télte. Tous les autres mouvements de ce membre 
sont conserves 

Les yuvements des doigts de la main droile sont raides et lents. Aussi le malade ne 


peut-il plus écrire. L’opposition du pouce est seulement possible pour l'index 


Le ma ide, ul est trés musclé, dispost d'une grande force qui est encore conservee 
l | I 
lans le t iceps brachial et les fléchisseurs des doigts. Les extenseurs des doigts et du 
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poignet, les fléchisseurs de l’avant-bras, les pronateurs et les supinateurs, ainsi que les 





’ > . r 
rotateurs de l'‘humérus sont sensiblement affaiblis. On réussit sans peine 4 rompre la P 
résistance de tous ces muscles. Au membre inférieur droit, tous les mouvements ont con- Po 
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I 1. Hémianesthés pi see | 2 et —- Thermomeétrie lo Les chiffres indiquent la tem; lar 

de la fa t du corps en centigrades exer 

mel 

Les mouvements respiraltoires thoraciques et diaphragmatiques sont trés affaiblis a sect 

droite. L’épaule gauche est abaissée. Scoliose dorsale 4 convexilté regardant le cété cati 
droit 

La main droite estle siége d'un eedéme dur. Les doigts enflent et désenflent périodique- de | 

ment. Pas de troubles sphinctériens. Pas d’Argyll. Pupille droite plus petite que la l'hé 

gauche. En résumé, il existe chez notre malade une paralysie de certains muscles du gen 


coté droit. Le cété gauche, par contre, indemne de toute paralysie ou parésie motrice 
est atleint d'une hémihypoesthésie dissociée (fig. 1). La sensibilité 4 la piqdre est atte- 
nuce sur toute Ja moitié droite du corps et des membres de ce cété, et encore davantags 
la sensibilité au froid et au chaud. Quant au tact, le malade n’accuse aucune dillérence L 
entre la moitié gauche ct la moilié droite. Dans toute l’élendue de la bande radiculaire fait 
externe du bras gauche, la thermoanesthésie et lanalgésie sont plus prononcées que 


partout ailleurs. Le sens des altitudes est conservé, méme du cété de Ja paralysie mo — 
trice. Il en est de méme de la sensibilité osseuse. Le syndrome de Brown-Séquard est mou 
donc incomplet; il n’intéresse que les sensibililés transmises par la substance grise. une 
L’hémianesthésie de la face est eroisée avec celle du corps ct se trouve conséquemment cuat 
du edté droit. 
Les troubles de la sensibilité sont plus prononcés dans le domaine du trijumeau qué des 
dans le district des Ile et Ill* racines eervicales dha 
L’intérieur des cavilés buccales et nasopharyngiennes est normal au point de vue sen- men 
sibilité beau 
des 
Comment expliquer I'hémianesthésie croisée de la face et du corps? Une para 





hémisection expérimentale praliquée au commeneement de la moelle allonge« Al'l 
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produit chez le chien le méme syndrome alterne que l'hémisection de la moelle 
Pour obtenir une hémianesthésie de la téte, il faut que hémisection soit faite a 
la hauteur du calamus scriptorius. Il faut done pour produire l’hémianesthésie 
croisée de la face et du corps deux hémisections, dont l'une, pratiquée dans la 
région inférieure de la moelle allongée, produit le syndrome de Brown-Séquard, 
et dont l'autre, faite au niveau du centre respiratoire, produit une paralysie 
respiratoire et une hémianesthésie de la téte du cdté de lopération. La glioma- 
tose unilatérale s’étend, a en juger d’aprés les symptémes, de la hauteur de la 
Vie racine cervicale au noyau de l’hypoglosse, — la langue a déja commencé a 
s'atrophier sur ses bords et moatre les contractions fibrillaires caractéristiques. 
La lésion s étage done dans la moilié droite de la substance grise de Il’ hémisec- 
tion médullaire supérieure au voisinage du centre respiratoire. L’analogie entre 
les symptomes cliniques paralysie respiratoire du cété de la lésion, hémi- 
anesthésie des membres et du corps du cété oppose et hémianesthésie de la téte 
du coté de la lésion — et les symptémes expérimentaux est parfaite 

Cette disposition exceptionnellement rare et strictement limitée a une moitié 
nous a fourni l’oceasion de vérifier une thése de physiologie expérimentale déja 
vieille et presque tombée dans loubli 

Dans les comptes rendus de l’'Académie des Sciences 1862 (tome 55), Schiff, 
en étudiant T’influence des centres nerveux sur la température et les nerfs 
vasculaires des extrémilés, arrive & distinguer dans la moelle deux groupes de 
vaso-moteurs. En pratiquant des hémisections médullaires aux diverses hau- 
teurs de la moelle, jusque dans la moelle allongée, Schiff a vu se produire 
I'hyperthermie de la main et du pied toujours du cété des hémisections, tandis 
que cuisses et ventre, par exemple, accusaient leur hyperthermie, du cdté 
opposé. (Chien.) 

Lorsqu’on coupe une moilié de Ja moelle allongée ou la partie supérieure de 
la moelle épiniére au niveau des premiéres vertébres cervicales, on apercoil un 
excés de calorification, dans la moilié de la surface du corps. Mais cet échauffe- 
ment ne se montre pas du méme coté pour toutes les parties intéressées; si la 
section occupe la moitié droite de la moelle allongée, on a un excés de calorifi- 
cation, du cdété de la section : dans la téte, la main, le pied, la partie inférieure 
de l'avant-bras et de la jambe; du cdlé gauche, c’est-a-dire du cote oppose a 
lhémisection : dans le trone, l'humérus, la cuisse, dans larégion du coude, du 


genou, dans Ja partie supérieure de l’avant-bras et de la jambe. » 


Le cas présent se préte particuliérement bien a une pareille étude : 4° par le 
fait de sa localisation slrictement unilatérale au niveau de la moelle cervicale 


de la moelle allongée; 2° par Ja conservation de la plupart des 


superieure et 


mouvements, particularité qui exclut le refroidissement par inactivilé. Pendant 
une série de huit jours nous avons pratiqué la thermométrie locale moyennant 
quatre thermométres, placés simultanément sur des endroits symétriques, 


lu corps. Le refroidissement de la main et du pied occupait 


des deux moitiés « 
@habitude le cdté de la paralysie, mais par moments, main et pied droits com- 
mencaient a s’échauffer, & rougir et & atteindre une température qui était de 
beaucoup supéricure aux parties homologues, de l'autre cdté ; ces exacerbations 
des parties paralysées ressemblant aux oscillations de lhyperémie neuro- 
paralytique expérimentale — ressemblaient a un véritable transfert thermique 
A l'hyperthermie (ou hypothermie) de la main et du pied du cdté droit corres- 
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pondait I'hyperthermie (ou lhypothermie) de la racine des membres et du 


trone du ¢dié gauche, et a hy perthermie de la main et du pied du cote gauche 
correspondait I’hyperthermie de la moitié droite du corps. (Voir fig. 2 et 3.) 
L’entrecroisement de ces deux groupes de vasomoteurs s'est montré constam- 
ment, pour les régions indiquées. Quant aux régions situées entre le pied et la 
racine de la cuisse et la main et la racine du bras, nous n’avons pas trouvé les 


mémes relations 


Pour terminer, nous ajoutons que c’est le groupe des vasomoteurs directs 
qui joue le principal réle pendant la fiévre. Si lhyperthermie n’atteint pas les 
mains, les pieds et la face, le malade n’a aucune sensation de fiévre, méme si 


si son corps est brilant. Et pendant le frisson l'abaissement de la température 


n’atteint que face, main et pied 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 6 juillet, 4 9 heures 1/2 du matin 


Le geraul » BOUCHEZ 


TYP. PLON-NOURRIT ET C”, 8, RUE GARANCIERE, — 7206 








